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Resumo 
 
AGUILERA, Marleivis Alonso. Melhoria da atenção aos hipertensos e/ou 
diabéticos na UBS sede, São João do Arraial/PI. 2015. 92f. Trabalho de 
Conclusão de Curso (Especialização). Especialização em Saúde da Família. 
Universidade Aberta do SUS / Universidade Federal de Pelotas, Pelotas. 
 
Meu estudo é sobre a atenção a usuários Hipertensos e/ou Diabéticos. Trata-
se de duas doenças que causaram muitas mortes nos últimos anos devido a suas 
complicações e ao mau seguimento e atendimento destas, sejam pelos profissionais 
da saúde como pelos próprios usuários que não se conscientizam de sua doença. 
Assim, nosso objetivo foi melhorar a atenção de hipertensos e/ou diabéticos na UBS 
Sede, do município São João do Arraial/PI. Para isto nós desenvolvemos ações de 
Monitoramento e Avaliação, de Organização e Gestão do serviço, de Engajamento 
Público e de Qualificação da prática clínica. Foi necessário capacitar a equipe com 
os protocolos de atendimento destas doenças, realizar monitoramento dos registros 
de Hiperdia, implantar a ficha espelho, monitorar os prontuários e avaliar a qualidade 
do exame clínico dos usuários, a realização dos exames complementares, a 
avaliação do risco cardiovascular, se o tratamento existe na farmácia popular, a 
necessidade de tratamento antitabagista e sua presença, se receberam informações 
sobre a importância da participação nas consultas, a realização correta do 
tratamento, dos exames complementares, da alimentação saudável, da prática de 
atividades físicas, da saúde bucal e do tratamento antitabagista. A população de 
nossa área de abrangência é de 2.221 habitantes, dessas 1.414 na faixa etária a 
partir de 20 anos de idade. A intervenção envolveu 219 usuários hipertensos e 91 
diabéticos, alcançando, ao final, 100% de cobertura. O impacto da intervenção ainda 
é pouco percebido pela comunidade, em geral. Os hipertensos e diabéticos 
demonstram satisfação com a prioridade no atendimento, porém gera insatisfação 
na sala de espera entre os membros de outras comunidades. A intervenção teve 
muita importância para o serviço porque muitas das atividades de atenção a 
Hipertensão e Diabetes eram concentradas na médica e agora são feitas também 
pela enfermeira e a classificação de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido 
crucial para apoiar a priorização do atendimento dos mesmos. Ademais, a 
intervenção reviu as atribuições da equipe viabilizando a atenção a um maior 
número de pessoas. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da 
enfermeira, da auxiliar de enfermagem, das ACS e da recepcionista onde cada qual 
tem bem diferenciado seu trabalho, melhorou o acolhimento do usuário, a busca 
ativa dos faltosos as consultas de todos os programas priorizados, assim como a 
verificação da pressão arterial e hemoglicoteste dos que o necessitam e ao final de 
cada semana toda a equipe realiza o monitoramento dos registros de todos os 
programas realizados na semana. 
 
Palavras-Chave: Saúde da família; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; 
Diabetes Mellitus; Hipertensão. 
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Apresentação 
 
Este trabalho trata de uma intervenção cujo objetivo foi melhorar a atenção 
de hipertensos e/ou diabéticos na UBS Sede do município São João do Arraial /PI. 
Para isto foi necessário implementar uma ficha espelho com dados que se 
correspondem com os registros de HIPERDIA e os prontuários de cada usuário, os 
quais foram registrados numa planilha de coleta de dados segundo os objetivos, 
metas e indicadores propostos e ações de Monitoramento e Avaliação, Organização 
e Gestão do Serviço, Engajamento Público e Qualificação da prática clínica. 
Trabalhamos para melhorar a qualidade de vida dos usuários, a qualidade do 
atendimento, a participação destes em muitas atividades, a diminuição de 
complicações e encaminhamentos, conseguindo incorporar este trabalho à rotina da 
UBS.  
O volume está organizado em cinco unidades de trabalho: Análise 
Situacional, Análise Estratégica, Relatório da intervenção, Avaliação dos Resultados 
da Intervenção e Reflexão Crítica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem. Ao 
final encontram-se a referências e os anexos. 
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1 ANÁLISE SITUACIONAL 
1 Texto inicial sobre a situação da ESF/APS 
 
Eu sou a doutora Marleivis Alonso Aguilera, moro no município São João do 
Arraial, Piauí, trabalho na UBS sede do município com o mesmo nome, esta unidade 
funciona parcialmente como UBS, realiza atendimentos de urgência e tem 3 salas de 
observação com 5 camas para adultos e 1 para crianças, mas a sala do parto ainda 
tem funcionalidade e não tem ginecologistas para fazer os partos. 
 A UBS está constituída por 4 equipes de trabalho, uma na sede e 3 no 
interior. O município conta com 3 médicos cubanos e 1 médico brasileiro, se realiza 
atendimento médico de segunda a sábado, nas noites fica uma técnica de 
enfermagem de plantão para as urgências que possam acontecer e seu 
encaminhamento para o hospital mais perto, em Esperantina. Eu trabalho na UBS 
sede, na equipe 1, a qual está composta por uma médica, uma enfermeira, uma 
técnica de enfermagem, 4 agentes comunitárias de saúde, a dentista e sua técnica. 
A UBS também conta com psicóloga, fisioterapeuta e nutricionista, as quais são as 
únicas no município e trabalham com as 4 equipes de saúde.   
A Unidade Básica de Saúde está composta por sala de recepção, marcação 
de consultas, sala de enfermagem com poucas condições de ventilação, iluminação 
e privacidade, sala de vacinas, sala de pré-natal, uma sala de consulta da dentista 
com má ventilação, 3 salas de observação, uma sala de parto que não funciona,  
com uma sala de atenção às grávidas de pré e pós parto, 3 consultórios médicos 
com má condições de ventilação e ruído externo e esterilização, farmácia, o 
almoxarifado, a cozinha, os banheiros para os usuários e pessoal auxiliar. Atrás tem 
o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) com uma sala de reabilitação, a 
consulta da psicóloga e a consulta da nutricionista, marcação de consultas delas e 
uma sala de reuniões onde fazem as reuniões das 4 equipes básicas, todos os 
trabalhadores as quartas semanas de cada mês, as quartas-feiras, onde se 
discutem problemas importantes de saúde, atualizações, e produtividade por equipe. 
Minha equipe de trabalho funciona corretamente, fazemos visitas domiciliares a 
usuários acamados e com outras doenças crônicas não transmissíveis, usuários 
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com câncer, com deficiências motoras e visuais, pré-natal, puericulturas, HIPERDIA 
e vacinação. Atendemos toda minha comunidade, usuários do resto do município e 
de municípios vizinhos, como Matias Olímpio e Morro do Chapéu que ficam 
próximos. Além de atender as urgências em nosso horário de trabalho.  
Contamos com um laboratório de SUS onde são feitos alguns exames, mas 
não contamos com um local onde fazer RX nem ECG, os usuários que requerem 
estes serviços têm que viajar ao Hospital de Esperantina. Minha zona de 
abrangência é urbana, consta de 623 famílias para um total de 2.221 habitantes, no 
mesmo centro da cidade, minha equipe de trabalho tem cadastrado cem por cento 
da comunidade. Entre os principais problemas temos a diabetes com muitos 
usuários que não tomam a medicação e já apresentam complicações próprias. 
1.2  Relatório da Análise Situacional 
 
Eu trabalho no município São João do Arraial, que se encontra situado no 
noroeste do estado do Piauí, na zona dos Cocais, tem uma população de 7.337 
habitantes, conta com uma UBS municipal e cinco tradicionais nos interiores. Temos 
disponibilidade de NASF, CRAS, não temos atenção especializada, nem de serviço 
hospitalar, temos um laboratório de BIOTEST onde fazem os exames 
complementares, e duas vezes por mês temos um médico que faz Ultrassonografias 
no município. 
Minha UBS se encontra na zona urbana do município, está vinculado com o 
Sistema Único de Saúde, nosso modelo de trabalho é da ESF, conta com 4 equipes 
de saúde, estas estão compostas assim: a equipe 1 conta com uma médica, uma 
enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma dentista, a técnica de higiene dental e 
4 agentes comunitárias de saúde. A equipe dois está composta por: um médico, um 
enfermeiro, 2 técnicas de enfermagem, a dentista, uma auxiliar de higiene dental e 6 
agentes comunitários de saúde. A equipe três está composta pela médica, uma 
enfermeira, 3 técnicas de enfermagem, a dentista, a técnica de higiene dental e 4 
agentes comunitários de saúde. A equipe quatro está composta por um médico, uma 
enfermeira, dois técnicas de enfermagem e cinco agentes comunitários de saúde.   
Nossa UBS tem três consultórios médicos, estão faltando uma mesa clínica, 
uma mesa de escritório, cadeiras para os acompanhantes dos usuários, têm um 
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consultório odontológico, com um equipamento para três dentistas, no consultório 
odontológico a ventilação e a iluminação não são boas, não têm escovário, não 
temos sala de ACS, nem sala de administração e gerência. Nossa UBS têm um 
ambiente confortável, a ventilação está melhorando, a iluminação é mínima porque a 
energia é fraca.  
Nossa UBS têm todos os locais com os mesmos problemas de iluminação e 
alguns de ventilação, a sala de recepção não tem telefone, computador, nem 
impressora, têm estantes para os prontuários, mas quase não temos prontuários, só 
de gestantes, de alguns hipertensos e diabéticos. Não têm sala de prontuários, não 
têm lavatório com torneira para as mãos em todos os consultórios. Não têm sala 
para coleta de exames, e o laboratório fica longe da UBS.  Entre as estratégias que 
estamos fazendo para melhorar estas deficiências são: falamos com a secretaria de 
saúde para fazer mais prontuários e nós preenchermos estes para cada usuário. Os 
prontuários estão sendo guardados nos arquivos dos consultórios, os exames são 
feitos na sala de obstetrícia da UBS um dia na semana, a dentista utilizará a sala de 
reuniões do NASF como escovário um dia na semana também, assim melhoramos a 
qualidade dos serviços que oferecemos à população. 
Entre as atribuições das equipes, contamos com a participação dos 
profissionais no gerenciamento dos insumos para a UBS, para ter uma maior 
cobertura, temos melhoria em trabalho com as agentes comunitárias de saúde, 
realiza-se a busca ativa dos usuários faltosos às consultas, com o que oferecemos 
maior cobertura de tratamentos e seguimentos dos usuários com doenças crônicas 
não transmissíveis. No entanto, ainda nos afeta que não se respeitam os fluxos de 
referência e contra referências com os hospitais e outros especialistas, e muitas 
vezes perdemos o seguimento de um usuário com uma doença grave, apesar de 
que as agentes fazem visitas para saber dos familiares o estado do usuário e assim 
oferecer melhor acompanhamentos destes. 
Temos como possibilidades e prioridades a realização das reuniões das 
equipes separadas, onde os médicos e a odontóloga poderiam participar, discutir 
com os Agentes Comunitários de Saúde os principais problemas encontrados na 
área de abrangência da equipe, realizar em conjunto a construção da agenda de 
trabalho, com organização do processo de trabalho para oferecer aos usuários um 
atendimento com qualidade e integralidade. 
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A população de nossa área de abrangência está dada por 2.221 habitantes, 
na zona urbana do município, com 263 famílias, entre esses são 1.080 homens e 
1.141 são mulheres, temos 441 crianças, delas 229 meninos e 212 meninas, de 15 a 
59 anos temos uma população de 1.493 habitantes, deles 707 são homens e 786 
são mulheres, temos 317 maiores de 60 anos, deles 154 homens e 163 mulheres e 
23 gestantes, como podemos ver o perfil demográfico de nossa população é de risco 
de envelhecimento. 
A estrutura da equipe é a desejada pelas normas do Ministério da Saúde. 
Tem médico, enfermeira, dentista, técnica de enfermagem, e de higiene bucal, assim 
como as agentes comunitárias de saúde, entre todos oferecemos a melhor atenção 
possível a nossos usuários, a pesar de algumas deficiências que ainda temos em 
nossa UBS por parte da gerência. 
Em relação à demanda espontânea, faço uma reflexão sobre a forma de 
como é feito o acolhimento dos usuários e como lidamos com a demanda 
espontânea em minha UBS, do qual, posso dizer que não se faz acolhimento dos 
usuários corretamente. Estes chegam e são atendidos pela recepcionista, a qual faz 
a ficha de atendimento para o médico e para as ações programáticas. As 
enfermeiras não fazem consultas do dia a dia, nem de atendimento 
imediato/prioritário, por isso a demanda espontânea encontra-se sobrecarregada só 
para o médico. 
Em nossa UBS se faz atendimento a todos os usuários de minha área de 
abrangência, aos usuários de todo o município porque para eles a Unidade Básica é 
um Hospital e nem todas as UBS tem médicos quatro dias por semana e, por isso, 
eles comparecem em busca de atendimento, assim como os de outros municípios 
próximos a este, como Morro de Chapéu, Matias Olímpio e Luzilândia, sejam 
atendimentos do dia a dia, como os que precisam de atendimentos 
imediato/prioritários.  
Não temos ninguém que faça reordenamentos dos usuários segundo as 
doenças que apresentam não se respeitam os protocolos recomendados pelo 
Ministério da Saúde, e assim não se chega ao princípio da equidade. Por exemplo, 
se chega um usuário com febre, não tomam a temperatura nem são feitos 
procedimentos até que seja avaliado pelo médico e este espera seu turno para 
atendimento, não é avaliado para atendimento prioritário porque não se faz triagem 
no acolhimento do usuário. 
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Isto demostra que não se tem conhecimento do que é acolhimento 
adequado do usuário, para as recepcionistas só tem atendimento imediato os 
usuários que chegam com uma ferida, por acidentes, alguém que está passando mal 
por dor no peito, ou porque desmaiou ou um usuário de saúde mental que chega 
ansioso e agressivo, ou uma gestante em pródromos ou trabalho de parto. 
Enquanto o médico faz atendimento, não é feito o teste de gravidez a quem 
o requeira, coleta de escarro a usuários com tosse de mais de 21 dias, os usuários 
não são pesados, não se mede a altura, a pressão arterial, a temperatura, somente 
se realiza se o usuário o solicita ou pelo médico durante a consulta, o que faz que 
esta demore mais do que o normal no atendimento. 
O acolhimento do usuário não é feito por nenhuma modelagem, seja de 
acolhimento pela equipe de referência do usuário, pelas equipes de acolhimento do 
dia, de acolhimento misto, ou acolhimento coletivo. Por enquanto, não se fazem 
atividades de educação em saúde diariamente e não há estratificação dos riscos dos 
usuários de demanda espontânea. Já falamos com as recepcionistas, com a diretora 
da UBS para fazer um melhor acolhimento dos usuários, para que nesse horário as 
técnicas de enfermagem junto com as enfermeiras e a recepcionista façam um bom 
acolhimento e classificação dos usuários, onde estes sejam pesados, tenham 
medidas sua altura, a pressão arterial, a temperatura e realize-se o prontuário ou a 
busca destes nos arquivos para minimizar o tempo de atendimentos dos usuários e 
sua espera.  
A cobertura do pré-natal é boa, temos 23 gestantes cadastradas e pelo CAP 
o estimado é de 33 gestantes, o que representa 69% de cobertura, todas tiveram a 
captação no primeiro trimestre da gestação, se indicaram os exames na primeira 
consulta, todas têm a vacinação segundo protocolos do Ministério de Saúde, todas 
têm prescrito sulfato ferroso depois das 14 semanas de gestação e todas têm 
prescrito ácido fólico desde a captação, segundo protocolos e normas do Ministério 
da Saúde. 
Diante da gravidez se orienta para elas realizar as consultas odontológicas, 
acompanhamento nutricional e psicológico só para as que o precisem porque 
somente temos uma de cada para todo o município. Oferecemos temas de 
educação em saúde sobre aleitamento materno, cuidados do recém-nascido e 
planejamento familiar. Muito poucas são as que permitem fazer exame ginecológico 
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nos demais trimestres, a pesar das explicações oferecidas e de sua importância 
para elas e o feto. 
A cobertura das consultas de puerpério é adequada, temos 25 cadastradas 
atualmente e pelo CAP o estimado é de 33 (76% de cobertura), em nossa equipe as 
agentes comunitárias de saúde informam quando temos alguma puérpera na área, 
esta é visitada pela equipe nos primeiros sete a dez dias, onde comprovamos a 
técnica de aleitamento, os cuidados do recém-nascido, exame das mamas e 
marcamos consulta para antes dos 42 dias para exame ginecológico e do abdômen. 
Em nossa UBS se realiza atendimento uma vez por semana para as 
gestantes, de forma programática, segundo o protocolo de atendimento destas pelo 
Ministério de Saúde no ano 2012, temos registros específicos para seu atendimento 
e monitoramento, só não contamos com testes de gravidez para as usuárias que o 
necessitam em nossa UBS e os exames complementares delas não são prioritários, 
por isso demoram em sua realização e em sua entrega mais de 30 dias. 
Em nossa UBS se realiza atenção à saúde da criança, pelas consultas de 
puericultura que se fazem uma vez na semana, o estimado pelo CAP é de 33 
crianças menores de um ano, mas nossa equipe atende atualmente a 25 crianças de 
0 a 12 meses temos 25, o que representa 76% de cobertura, de 12 meses a 24 
meses são 30 crianças e 27 até 72 meses as que apresentam algum risco. Temos 
muitas formas de registros das crianças, como os prontuários médicos, os 
prontuários odontológicos, os registros de vacinas e os registros específicos de 
puericulturas. Temos protocolo de atendimento pelo Ministério de Saúde no ano 
2012.   
Ainda apresentamos algumas dificuldades, como: que as puérperas e 
recém-nascidos sejam visitados pela equipe na primeira semana após o parto, estes 
não assistem a consulta até depois do primeiro mês de nascido, e muitos até os dois 
meses, quando corresponde a vacinação, o monitoramento do crescimento e o 
monitoramento do desenvolvimento das crianças são adequados e encontra-se em 
dia, a orientação de prevenção de acidentes está sendo realizada em cada consulta. 
A qualidade da atenção às crianças é boa, estes só assistem a consulta de 
demanda espontânea por doenças agudas que não resolveram com tratamento 
sintomático, temos registros em dia da vacinação, só não temos incorporada a esta 
atenção a dentista, a qual se integrará neste mês, já a nutricionista participa nas 
atividades de educação em saúde. 
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Para o controle do câncer de colo uterino foram utilizados o registro de 
citopatológico da UBS e o livro de citopatológicos alterados, eu não encontrei 
nenhum prontuário destas usuárias. Não têm um registro de todas as mulheres de 
25 a 59 anos com a data de realização do exame de prevenção, só um registro de 
Coleta de exame e seus resultados, do total de mulheres entre 25 e 59 anos, só 
muito poucas tem feito o exame citopatológico em dia, as demais apresentam mais 
de seis meses de atraso em realização.   
A todas as mulheres se oferecem orientações sobre a prevenção do câncer 
de colo de útero e doenças sexualmente transmissíveis nas consultas, nas visitas 
domiciliares e nas palestras nas comunidades. Podem-se fazer muitas melhoras no 
processo de trabalho, os exames citopatológicos devem ser feitos a todas as 
mulheres elegíveis de nossa população, sendo formalmente convidadas para os 
exames periódicos e não como se está fazendo atualmente. 
Em relação ao Controle do Câncer de Mama, posso dizer que não temos 
registros, só o registro de marcação de consultas da Secretaria de Saúde do 
município e o prontuário médico das usuárias em seguimento. Temos cadastradas 
164 mulheres de 50 a 69 anos, o estimado pelo CAP é de 166, o que representa 
uma cobertura de 99%. Não têm um registro de todas elas com a data de realização 
da última Mamografia, só têm o prontuário médico da usuária que temos em 
seguimento e acompanhamento. Pela equipe de saúde se oferecem orientações 
sobre a Prevenção do Câncer de Mama e Tabagismo a todas as usuárias que 
chegam a consultas, nas visitas domiciliares e nas palestras nas comunidades. 
Podem-se fazer algumas melhoras no processo de trabalho, a mamografia 
deve ser feita a todas as mulheres elegíveis de nossa população, sendo 
formalmente convidadas para os exames periódicos e não como se está fazendo 
atualmente, a todas as mulheres que chegam a UBS sejam ou não de nossa área de 
abrangência ou de outros municípios próximos a este, com queixa de dor nas 
mamas ou a presença de um caroço doloroso nas mamas. Não se tem em conta os 
protocolos para estas doenças do ano 2013 do Ministério de Saúde. 
As estratégias que eu posso utilizar para não perder o seguimento das 
mulheres com exame atrasado são as já escritas anteriormente: confecção dos 
registros próprios para o programa, busca ativa das usuárias com exame alterado, 
realização programada dos exames a todas as mulheres possíveis de nossa área de 
abrangência cujo último exame tenha mais de seis meses de atraso e dar um 
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seguimento adequado de todos os resultados, com avaliação quinzenal do programa 
até lograr melhoras dos indicadores de qualidade. 
Em relação à atenção de usuários com Hipertensão e Diabetes, podemos 
dizer que temos registros como os prontuários dos usuários, registros de Hiperdia, 
registros específicos de atendimento para HAS, SIAB. Só temos 250 usuários 
cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica de 445 estimados pelo CAP, o que 
representa 56% de cobertura, e 78 usuários diabéticos cadastrados quando o 
estimado pelo CAP é 127, o que representa 61% de cobertura. Ainda temos muitos 
usuários com hipertensão que não comparecem a consultas de seguimento e não 
tomam os medicamentos como são prescritos, e são muitos os usuários que têm 
sintomas de diabetes e não comparecem a consultas por medo de ter a doença e 
quando comparecem é pelas complicações que apresentam.  
Temos protocolos de atendimentos destas doenças, se fazem atendimentos 
e ações de saúde como estratificação de risco cardiovascular por critério clínico, 
recuperação de consultas agendadas atrasadas há mais de sete dias, indicação de 
exames complementares periódicos em dia, realização de exame físico dos pés, 
palpação dos pulsos tibial e pedioso e medida da sensibilidade dos pés nos últimos 
3 meses. Fazemos orientação da prática de atividades físicas, de nutrição saudável 
e avaliação da sua saúde bucal, segundo os protocolos de atendimentos destas 
doenças do ano 2013. 
Nossa equipe está trabalhando para que todos os diabéticos tenham os 
exames em dia, com exame bucal e exame dos pés e dos pulsos em cada consulta, 
para assim evitar a maioria das complicações desta doença, como o Pé diabético e 
as amputações dos membros, frequentes em nosso médio. Nossa equipe de 
trabalho já discutiu a forma de melhorar alguns aspectos do processo de trabalho 
para atenção aos usuários com HAS, as agentes comunitárias realizarão uma busca 
ativa de usuários nas comunidades e dos usuários cadastrados como hipertensos e 
diabéticos que têm consultas com atrasos, já falamos com a secretaria de saúde 
pelo atraso dos exames, em sua realização e sua entrega, e fazemos prontuários 
aos usuários que ainda não têm. 
Para a atenção à saúde da pessoa e envelhecimento temos os prontuários 
clínicos dos usuários do grupo HIPERDIA, as fichas de atendimento odontológico, 
nutricional, espelho de vacinas e o livro de registro de usuários acamados. Não 
temos registro de todos os idosos de nossa área de abrangência, temos 320 idosos 
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cadastrados, sendo que o número estimado pelo CAP é de 236, assim superamos a 
estimativa em 35%, mas nem todos têm caderneta de idosos, só os que apresentam 
uma doença que necessite de medicação continuada. Faz-se sua atenção segundo 
os protocolos de atendimento do Ministério de Saúde do ano 2010. 
Fazem-se ações de saúde como avaliação do risco para morbimortalidade, 
investigação de indicadores de fragilização na velhice pela médica e enfermeira, 
orientação nutricional de hábitos alimentares saudáveis e prática de atividades 
físicas e avaliação da saúde bucal por todos os membros da equipe: médica, 
enfermeira, técnica de enfermagem, dentista, técnica de higiene bucal, a 
nutricionista. Podem-se fazer muitas melhoras no processo de trabalho, como a 
confecção dos registros próprios para o programa pela enfermeira e a médica, busca 
ativa dos usuários idosos e realização de cadernetas pelas agentes comunitárias de 
saúde e avaliação do risco e fragilidade aos idosos de nossa área de abrangência, 
indicação de exames de rotina como a glicemia para pesquisa da diabetes a todos 
os idosos que não tem feito estes e os que os exames tenham mais de seis meses 
de atraso pela médica e enfermeira.  
Considero que os maiores desafios que minha UBS apresenta são: 
realização de um bom acolhimento dos usuários, programar o sistema de SUS e ter 
prontuários e fichas de registros familiares para todos os usuários e as famílias que 
prestamos assistência médica de nossa área de abrangência, completar os meios e 
materiais necessários para ter os consultórios médicos completos e funcionais, 
prontuários médicos, fichas de registros familiares, livros de registros para os 
diferentes programas e realização de testes necessários. 
1.3 Comentários comparativos entre o texto inicial e o Relatório da Análise 
Situacional 
 
Depois de ler o texto da segunda semana de ambientação posso dizer que 
não há muitas mudanças na minha UBS, as maiores são na prática clínica, como na 
realização de visitas domiciliares a todas as puérperas antes dos primeiros sete dias 
após o parto, orientação de prevenção de acidentes nas consultas das crianças, a 
realização de muitas consultas com atrasos a usuários de HIPERDIA, a realização 
da avaliação de risco cardiovascular a todos, a reaplicação do exame periódico dos 
pés e os pulsos tibial e pedioso em cada consulta, assim como a avaliação da 
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fragilidade na velhice da maioria dos idosos que comparecem nas consultas, 
realizamos registros para coleta de citopatológicos e mamografias dos usuários de 
nossa área de abrangência, mas as que têm que ser resolvidas pelos gestores de 
saúde são muito poucas, só a identificação de todos os locais de nossa UBS, 
melhoramos a ventilação de alguns locais. 
A realização da Análise Situacional ajudou a conhecer as coisas positivas e 
as deficiências que temos para oferecer um atendimento de qualidade e com 
integralidade a todos os usuários de nossa área de abrangência e aos que fazem 
atendimento imediato prioritário em nossa UBS, nos ajudou a realizar estratégias 
para melhorar nossos serviços com qualidade. 
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2 ANÁLISE ESTRATÉGICA 
2.1 Justificativa 
 
A hipertensão arterial sistêmica e a diabetes mellitus são duas doenças que 
causaram muitas mortes nos últimos anos devido a suas complicações e ao mau 
seguimento e atendimento destas, sejam pelos profissionais da saúde como pelos 
próprios usuários que não se conscientizam de sua patologia; as quais são fatores 
de riscos para doenças cardiovasculares, acidentes cerebrovasculares e causa de 
amputação dos membros nos usuários diabéticos (BRASIL, 2013a e 2013b). A 
Atenção a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), é uma 
de nossas realidades de maior atendimento e de maiores complicações. A HAS é 
uma condição multifatorial onde os níveis elevados de pressão arterial são >140/90 
mmHg, associada a alterações metabólicas, danos a órgãos alvos como coração, 
encéfalo e rins, causa complicações como isquemias, infarto do miocárdio, Edema 
Agudo do Pulmão, e pode chegar a morte do usuário, encontra-se altamente 
associado a Diabetes Mellitus (DM) (BRASIL, 2013b). A Diabetes Mellitus é uma 
doença caracterizada por um transtorno do metabolismo da insulina que se encontra 
em aumento nos últimos anos, suas complicações são causa frequente de 
hospitalizações, amputações dos membros e a morte. (BRASIL, 2013a). 
Eu trabalho na Unidade Básica de Saúde municipal de São João do Arraial, 
sua estrutura está composta por uma sala de recepção, marcação de consultas, sala 
de enfermagem, sala de vacinas, sala de pré-natal, consulta de odontologia, três 
salas de observação, uma sala de parto que não funciona, com uma sala de atenção 
às grávidas de pré e pós-parto, três consultórios médicos, sala de esterilização, 
farmácia, almoxarifado, cozinha, banheiros para os usuários e pessoal auxiliar. Tem 
NASF com uma sala de reabilitação, um consultório da psicóloga e um consultório 
da nutricionista, marcação de consultas delas e uma sala de reuniões. Nossa equipe 
está composta por uma médica, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma 
dentista, a técnica de higiene dental e quatro agentes comunitárias de saúde. A 
intervenção será muito importante porque melhorará as ações programáticas. Está 
se fazendo outras ações que não se faziam antes, como avaliação do risco 
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cardiovascular em todos os usuários hipertensos e diabéticos, exame periódico dos 
pés e dos pulsos tibial e pedioso nos usuários diabéticos, a avaliação da saúde 
bucal destes, e a indicação dos exames periodicamente. Alcançando assim a 
integração de toda a equipe nesta atividade, para oferecer ao usuário um 
atendimento e seguimento de sua doença com maior qualidade. Mas as agentes 
comunitárias estão fazendo um bom trabalho na busca ativa de casos novos e com 
consultas atrasadas e dos idosos que não querem comparecer à consulta na UBS. 
Toda a equipe encontra-se em função de oferecer uma atenção mais adequada a 
nossa população de agora em diante. 
A população de nossa área de abrangência adstrita é urbana, está dada por 
2.221 habitantes, com 263 famílias, entre esses são 1.080 homens e 1.141 são 
mulheres, temos 441 crianças, delas 229 meninos e 212 meninas, de 15 a 59 anos 
temos uma população de 1.493 habitantes, deles 707 são homens e 786 são 
mulheres, temos 317 maiores de 60 anos, deles 154 homens e 163 mulheres, e 23 
gestantes. Segundo as estimativas nacionais para a quantidade de população em 
atendimento em minha área de abrangência, nós devemos ter 445 usuários 
Hipertensos maiores de 15 anos, e só têm 250 usuários cadastrados com essa 
doença, o que constitui 56% de cobertura. Da mesma forma, as estimativas para a 
Diabetes Mellitus são de 127 usuários e nossa realidade é de 78 usuários, com 61% 
de cobertura. A qualidade da atenção a estes usuários está melhorando a cada dia, 
estão comparecendo todos os usuários às consultas programáticas, quase todos 
controlados, são muito poucos os que ainda não tem prontuários, não estão 
cadastrados nos registros de HIPERDIA e SIAB, ainda temos usuários com 
consultas atrasadas porque não querem comparecer as consultas, usuários com 
exames periódicos em atrasos porque o laboratório municipal é privado e só trabalha 
três dias por semana e atende muito poucos usuários. Estamos desenvolvendo 
atividades de educação em saúde, a cada semana o início da consulta de 
HIPERDIA, e vemos que os usuários gostam destas e assimilam melhor os 
conhecimentos sobre suas doenças. 
Oferecemos atendimento programático a estes usuários todas as semanas, 
um dia em consulta de HIPERDIA e o resto nas consultas de demanda espontânea, 
eles tem seguimento mensal de suas doenças, tem seu prontuário clínico a imensa 
maioria, se registra seus dados em registros de HIPERDIA e SIAB, se revisa a ficha 
espelho de vacina em cada consulta, se realiza o controle do peso corporal em cada 
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consulta, estímulo a pratica de atividades físicas, e à alimentação saudável, aborda-
se os malefícios do tabagismo e álcool. Ainda temos que tomar estratégias de 
trabalho como realização de avaliação do risco cardiovascular a todos os usuários, 
ter os prontuários de todos os usuários e que tenham todas as consultas em dia, 
realização de exames periódicos em dia a todos estes usuários, avaliação da saúde 
bucal, exame físico dos pés em cada consulta e palpação dos pulsos tibial e pedioso 
a todos os usuários diabéticos, realização de atividades de educação em saúde com 
maior frequência e conseguir maior adesão. 
2.2 Objetivos e metas 
 
2.2.1 Objetivo geral 
 
Melhorar a atenção aos hipertensos e/ou diabéticos na UBS sede, São João 
do Arraial/PI. 
 
2.2.2 Objetivos específicos 
 
1. Aumentar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos. 
2. Aperfeiçoar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou diabéticos. 
3. Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao programa. 
4. Reformar o registro das informações. 
5. Identificar hipertensos e diabéticos de risco para doença cardiovascular. 
6. Promover a saúde de hipertensos e diabéticos. 
 
2.2.3 Metas  
Metas referentes ao objetivo de aumentar a cobertura de hipertensos 
e/ou diabéticos. 
1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da área de abrangência no Programa 
de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde 
1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da área de abrangência no Programa de 
Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde. 
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Metas referentes ao objetivo de aperfeiçoar a qualidade da atenção a 
hipertensos e/ou diabéticos. 
2.1. Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 
2.2. Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos.  
2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo.    
2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo.    
2.5. Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 
dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde.  
2.6. Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 
dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  
2.7. Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 
100% dos hipertensos. 
2.8. Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 
100% dos diabéticos. 
Metas referentes ao objetivo de melhorar a adesão de hipertensos e/ou 
diabéticos ao programa. 
3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de 
saúde conforme a periodicidade recomendada. 
3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de saúde 
conforme a periodicidade recomendada. 
Metas referentes ao objetivo de reformar o registro das informações. 
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 
cadastrados na unidade de saúde. 
4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados 
na unidade de saúde. 
Metas referentes ao objetivo de Identificar hipertensos e diabéticos de 
risco para doença cardiovascular. 
5.1. Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos 
cadastrados na unidade de saúde.  
5.2. Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos 
cadastrados na unidade de saúde. 
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Metas referentes ao objetivo de promover a saúde de hipertensos e 
diabéticos. 
6.1. Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% dos 
hipertensos. 
6.2. Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% dos 
diabéticos. 
6.3. Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física a 
100% dos usuários hipertensos. 
6.4. Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física a 
100% dos usuários diabéticos. 
6.5. Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuários 
hipertensos. 
6.6. Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuários 
diabéticos. 
6.7. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 
hipertensos. 
6.8. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários diabéticos. 
2.3 Metodologia 
 
Este projeto está estruturado para ser desenvolvido no período de 16 
semanas na Unidade de Saúde da Família (USF) da UBS Sede de São João do 
Arraial, no Município de São João do Arraial/PI. Estando prevista para iniciar em 
abril de 2015. Participarão da intervenção 1.414 pessoas, a partir de 20 anos de 
idade. Utilizaremos como protocolos os Cadernos de Atenção Básica, nº 36 e 37, do 
ano de 2013: “Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: diabetes 
mellitus” e “Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: hipertensão 
arterial sistêmica”. Para o registro e sistematização das informações, utilizaremos 
como instrumentos de trabalho a Ficha espelho e a Planilha de coleta de dados 
providenciados pelo curso.  
 
2.3.1 Detalhamento das ações 
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Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atenção aos usuários diabéticos e 
hipertensos. 
Metas 1.1 e 1.2: cadastrar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos 
da área de abrangência no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à 
Diabetes Melitus da unidade de saúde.  
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: monitorar o número de hipertensos e diabéticos cadastrados no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Melitus da unidade de 
saúde.  
Detalhamento: capacitar à equipe, na primeira semana da intervenção, para 
realizar um cadastramento completo dos usuários hipertensos e diabéticos de nossa 
área de abrangência durante toda a intervenção, pela médica. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no 
Programa.  
Detalhamento: monitoraremos os livros de HIPERDIA, os prontuários e o 
cadastramento dos usuários hipertensos e diabéticos todas as semanas, pela 
médica e enfermeira. 
 
Ação: melhorar o acolhimento para os usuários portadores de Hipertensão 
Arterial Sistêmica e Diabetes Melitus.  
Detalhamento: garantiremos que os usuários portadores de Hipertensão 
Arterial Sistêmica e Diabetes Melitus tenham prioridade e seja tomada a pressão 
arterial quando comparecem à Unidade Básica, pela equipe.  
 
Ação: garantir material adequado para aferição da pressão arterial 
(esfigmomanômetro, manguitos, fita métrica) e realização de hemoglicoteste na 
unidade de saúde. 
Detalhamento: solicitaremos o apoio dos gestores de saúde e marcaremos 
encontros com eles todas as quartas semanas de cada mês, pela médica e 
enfermeira. 
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ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Informar a comunidade sobre a existência do Programa de Atenção à 
Hipertensão Arterial e à Diabetes Melitus da Unidade de Saúde.  
Ação: Informar a comunidade sobre a importância de medir a pressão 
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.  
Ação: Orientar a comunidade sobre a importância do rastreamento para DM 
em adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80mmHg.  
Ação: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o 
desenvolvimento de hipertensão e diabetes. 
Detalhamento: realizaremos atividades educativas nas comunidades, em 
CRAS, NASF, nos clubes do município e também forneceremos essas informações 
durante as palestras que se oferecem antes das consultas de HIPERDIA, pela 
médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos 
de toda área de abrangência da unidade de saúde.  
Detalhamento: na primeira semana da intervenção capacitaremos as ACS 
para ter um cadastramento completo dos usuários hipertensos e diabéticos de nossa 
área de abrangência, pela médica e enfermeira. 
 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde para verificação da pressão 
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde para realização do 
hemoglicoteste em adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80mmHg. 
Detalhamento: na primeira semana da intervenção capacitaremos a equipe 
para a verificação da pressão arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do 
manguito e para a equipe para a realização do hemoglicoteste em adultos com 
pressão arterial sustentada maior que 135/80mmHg, pela médica e enfermeira. 
 
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou 
diabéticos.  
Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos 
hipertensos e diabéticos. 
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MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar a realização de exame clínico apropriado dos usuários 
hipertensos seguindo como protocolo o Caderno de Atenção Básica: Hipertensão 
Arterial Sistêmica e o Caderno de Atenção Básica: Diabetes Melitus, os dois do ano 
2013, do Ministério da Saúde do Brasil. 
Ação: Monitorar a realização de exame clínico apropriado dos usuários 
diabéticos seguindo como protocolo o Caderno de Atenção Básica: Hipertensão 
Arterial Sistêmica e o Caderno de Atenção Básica: Diabetes Melitus, os dois do ano 
2013, do Ministério da Saúde do Brasil. 
Detalhamento: realizaremos o monitoramento a cada semana do prontuário 
de cada usuário depois da consulta ou visita domiciliar, pela médica e enfermeira. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 
usuários hipertensos seguindo como protocolos os Cadernos de Atenção Básica: 
Hipertensão Arterial Sistêmica e o Caderno de Atenção Básica: Diabetes Melitus, os 
dois do ano 2013, do Ministério da Saúde do Brasil.  
Ação: Definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 
usuários diabéticos. 
Detalhamento: na primeira semana realizaremos reunião da equipe para 
definir as atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de usuários 
diabéticos seguindo os protocolos de atendimento da Atenção Básica, pela médica. 
 
Ação: Organizar a capacitação dos profissionais de acordo com os 
protocolos adotados pela unidade de saúde.  
Detalhamento: na primeira semana realizaremos a capacitação dos 
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saúde, pela 
médica e enfermeira. 
 
Ação: Estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais.  
Detalhamento: na primeira semana estabeleceremos a periodicidade para 
atualização dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de 
saúde, pela médica e enfermeira. 
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Ação: Dispor de versão atualizada do protocolo impressa na unidade de 
saúde. 
Detalhamento: antes da intervenção foi solicitada a secretaria de saúde os 
Cadernos de Atenção Básica: Hipertensão Arterial Sistêmica e o Caderno de 
Atenção Básica: Diabetes Melitus, os dois do ano 2013, do Ministério da Saúde do 
Brasil e os protocolos adotados pela unidade de saúde em sua versão impressa, 
pela enfermeira. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os usuários e a comunidade, quanto aos riscos de doenças 
cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão e diabetes, sobre a 
importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas 
periodicamente. 
Detalhamento: a cada semana nas palestras oferecidas antes da consulta de 
HIPERDIA e nas atividades realizadas com a comunidade se orientará sobre os 
riscos de doenças cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão e 
diabetes, sobre a importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades 
avaliadas periodicamente, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para a realização de exame clínico apropriado dos 
usuários hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: capacitaremos na primeira semana, à equipe para a 
realização de exame clínico apropriado dos usuários hipertensos e diabéticos 
segundo os protocolos de atendimento da atenção básica, pela médica. 
 
Metas 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a 
solicitação de exames complementares em dia de acordo com o protocolo. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com exames 
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saúde.  
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Ação: Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com exames 
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. 
Detalhamento: Ao final de cada semana realizaremos o monitoramento dos 
prontuários de cada usuário para avaliar os que têm exames laboratoriais solicitados 
e realizados de acordo com o protocolo adotado na Unidade de saúde e com a 
periodicidade recomendada, pela equipe. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Garantir a solicitação dos exames complementares.  
Detalhamento: Cada semana será solicitada os exames complementares 
aos usuários que são visitados ou comparecem as consultas, pela médica e 
enfermeira. 
 
Ação: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realização dos 
exames complementares definidos no protocolo.  
Detalhamento: Cada quarta semana na reunião com os gestores se avaliará 
a possibilidade de aprimorar a realização dos exames complementares solicitados 
aos usuários hipertensos e diabéticos definidos no protocolo, pela médica e 
enfermeira. 
 
Ação: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares 
preconizados. 
Detalhamento: estabeleceremos em conjunto com os gestores municipais de 
saúde solicitar os exames mais necessários e a menor quantidade para que os 
usuários possam realizar estes, pela médica e enfermeira. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os usuários e a comunidade quanto à necessidade de 
realização de exames complementares.  
Ação: Orientar os usuários e a comunidade quanto à periodicidade com que 
devem ser realizados exames complementares. 
Detalhamento: Cada semana em cada atividade que vai se realizar com os 
usuários e a comunidade se informara sobre a necessidade de realização dos 
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exames complementares e a periodicidade com que devem ser, pela médica e 
enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de 
saúde para solicitação de exames complementares. 
Detalhamento: na primeira semana se capacitará a equipe para seguir o 
protocolo adotado na unidade de saúde para solicitação de exames 
complementares, pela médica e enfermeira. 
 
Metas 2.5 e 2.6: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia 
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de 
saúde. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia. 
Detalhamento: Todas as semanas nas palestras oferecidas aos usuários 
antes da consulta se fala sobre o acesso aos medicamentos da Farmácia 
Popular/Hiperdia e se realiza o monitoramento quando se renova a receita destes, 
pela médica e enfermeira. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.  
Detalhamento: é realizado pelos farmacêuticos a cada semana e pela 
diretora da UBS. 
 
Ação: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos 
hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 
Detalhamento: A médica e enfermeira contaram com uma listagem dos 
medicamentos mais usados pelos usuários para ter sempre estes presentes. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
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Ação: Orientar os usuários e a comunidade quanto ao direito dos usuários 
de ter acesso aos medicamentos Farmácia Popular/Hiperdia e possíveis alternativas 
para obter este acesso. 
Detalhamento: Cada semana nas palestras oferecidas se informa aos 
usuários e á comunidade quanto ao direito dos usuários de ter acesso aos 
medicamentos Farmácia Popular/Hiperdia e possíveis alternativas para obter este 
acesso, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Realizar atualização do profissional no tratamento da hipertensão.  
Detalhamento: Cada usuário que é cadastrado ou tem necessidade de 
aumentar a dose do medicamento ou trocar este é avaliado pelos profissionais.  
 
Ação: Capacitar a equipe para orientar os usuários sobre as alternativas 
para obter acesso a medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção será realizada a 
capacitação de toda a equipe para orientar os usuários sobre as alternativas para 
obter acesso a medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia, pela médica e 
enfermeira. 
 
Metas 2.7 e 2.8: Realizar avaliação da necessidade de atendimento 
odontológico em 100% dos hipertensos e diabéticos. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar os usuários hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de 
atendimento odontológico. 
Detalhamento: Em cada consulta se realiza avaliação da cavidade bucal dos 
diabéticos para encaminhar estes com a odontóloga, pela médica e enfermeira. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Organizar a ação para avaliação da necessidade de atendimento 
odontológico dos hipertensos e diabéticos. 
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Detalhamento: foi acordado com a odontóloga da equipe para que todas as 
quartas feiras ela realize atendimento odontológico dos hipertensos e diabéticos com 
necessidade, pela médica e enfermeira. 
 
Ação: Organizar a agenda de saúde bucal (se possível) para a realização do 
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliação da necessidade 
de atendimento odontológico. 
Detalhamento: a cada semana a odontóloga vai realizar atendimento de 6 
usuários hipertensos e diabéticos com necessidade de atendimento odontológico e 
nos dias de demanda livre de 2 usuários. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar a comunidade sobre a importância de realizar avaliação da 
saúde bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: Nas palestras e atividades oferecidas se orienta a 
comunidade sobre a importância de realizar avaliação da saúde bucal, 
especialmente dos hipertensos e diabéticos, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para avaliação da necessidade de atendimento 
odontológico dos hipertensos e/ou diabéticos. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
para avaliação da necessidade de atendimento odontológico dos hipertensos e 
diabéticos, pela médica e enfermeira. 
 
Objetivo 3: Melhorar a adesão dos usuários diabéticos e hipertensos 
cadastrados na UBS às consultas segundo periodicidade estabelecida no 
programa.  
Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos às 
consultas na unidade de saúde conforme a periodicidade recomendada. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no 
protocolo (consultas em dia). 
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Detalhamento: Ao finalizar cada semana a equipe se reunirá para monitorar 
o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo segundo a 
ACS correspondente na semana atual. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos  
Detalhamento: Cada semana ao monitorar os registros de hiperdia se 
organizará as visitas domiciliares dos usuários faltosos as consultas, pela equipe. 
 
Ação: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos 
provenientes das buscas domiciliares. 
Detalhamento: a cada semana se organizará pela equipe, a agenda para 
acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares nos 
horários de trabalho em que é priorizado seu atendimento. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Informar a comunidade sobre a importância de realização das 
consultas.  
Detalhamento: Nas palestras e atividades realizadas se informará a 
comunidade sobre a importância de realização das consultas, pela médica e 
enfermeira.  
 
Ação: Ouvir a comunidade sobre estratégias para não ocorrer evasão dos 
portadores de hipertensão e diabetes (se houver número excessivo de faltosos).  
Detalhamento: Nas palestras e atividades realizadas a cada semana, se 
realizará conversa com a comunidade para escutar as estratégias de atendimento 
dos faltosos as consultas, pela equipe.  
 
Ação: Esclarecer aos portadores de hipertensão e diabetes e à comunidade 
sobre a periodicidade preconizada para a realização das consultas. 
Detalhamento: Cada semana nas palestras e atividades realizadas se 
informará aos portadores de hipertensão e diabetes e à comunidade sobre a 
periodicidade preconizada para a realização das consultas, pela médica e 
enfermeira. 
37 
 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar os ACS para a orientação de hipertensos e diabéticos 
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará as ACS 
sobre a orientação de hipertensos e diabéticos quanto à realização das consultas e 
sua periodicidade, pela médica e enfermeira.  
 
Objetivo 4. Melhorar o registro das informações 
Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos 
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos 
acompanhados na unidade de saúde  
Detalhamento: Ao finalizar cada semana será realizado com a maior 
qualidade o monitoramento dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados 
na unidade de saúde segundo a ACS da semana de atuação, pela equipe. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Manter dados do SIAB atualizados. 
Detalhamento: Cada semana a enfermeira e a técnica de enfermagem 
atualizarão os dados de SIAB. 
 
Ação: Implantar a ficha de acompanhamento para todos os usuários 
hipertensos e diabéticos cadastrados. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se implementará a ficha 
de acompanhamento para todos os usuários hipertensos e diabéticos cadastrados, 
pela médica. 
 
Ação: Pactuar com a equipe o registro das informações.  
Detalhamento: Foi pactuado, pela médica, com a equipe o sistema de 
informações para manter em dia os registros necessários. 
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Ação: Definir responsável pelo monitoramento dos registros. 
Detalhamento: Foi definida a enfermeira como a responsável pelo 
monitoramento dos registros. 
 
Ação: Organizar um sistema de registro que viabilize situações de alerta 
quanto ao atraso na realização de consulta de acompanhamento, ao atraso na 
realização de exame complementar, a não realização de estratificação de risco, a 
não avaliação de comprometimento de órgãos alvo e ao estado de compensação da 
doença. 
Detalhamento: Foi organizada uma agenda pela enfermeira que viabiliza 
situações de alerta quanto ao atraso na realização de consulta de acompanhamento, 
ao atraso na realização de exame complementar, a não realização de estratificação 
de risco, a não avaliação de comprometimento de órgãos alvo e ao estado de 
compensação da doença. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os usuários hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre 
seus direitos em relação à manutenção de seus registros de saúde e acesso a 
segunda via se necessário. 
Detalhamento: Cada semana nas palestras oferecidas os usuários 
hipertensos e diabéticos e a comunidade se informam sobre seus direitos em 
relação à manutenção de seus registros de saúde e acesso a segunda via se 
necessário, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar à equipe no preenchimento de todos os registros 
necessário no acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde para o registro adequado 
dos procedimentos clínicos em todas as consultas.  
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção será capacitada a equipe 
para o registro adequado dos procedimentos clínicos em todas as consultas e no 
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, pela médica e enfermeira. 
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de 
saúde de risco para doença cardiovascular. 
Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% 
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar o número de usuários hipertensos e diabéticos com 
realização de pelo menos uma verificação da estratificação de risco por ano. 
Detalhamento: Cada semana ao monitorar os registros de hiperdia, os 
prontuários e a ficha complementar se avaliarão os usuários hipertensos e diabéticos 
com realização de pelo menos uma verificação da estratificação de risco por ano, 
pela médica e enfermeira. 
  
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Priorizar o atendimento dos usuários hipertensos e diabéticos 
avaliados como de alto risco cardiovascular. 
Detalhamento: Uma vez que o usuário é avaliado de alto risco 
cardiovascular o atendimento vai ser feito no mesmo dia, pela médica. 
Ação: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. 
Detalhamento: Os usuários hipertensos e diabéticos avaliados como de alto 
risco cardiovascular serão avaliados segundo as necessidades, com a periodicidade 
que o necessitem e será priorizado seu atendimento quando compareçam a UBS, 
pela médica. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os usuários hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto 
ao seu nível de risco e à importância do acompanhamento regular.  
Detalhamento: Cada semana nas palestras e atividades realizadas com a 
comunidade, orientaremos os usuários hipertensos e diabéticos e a comunidade e 
se informará sobre seu nível de risco e à importância do acompanhamento regular, 
pela médica e enfermeira. 
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Ação: Esclarecer os usuários hipertensos e diabéticos e a comunidade 
quanto à importância do adequado controle de fatores de risco modificáveis (como 
alimentação). 
Detalhamento: Nas palestras e atividades realizadas com os usuários 
hipertensos e diabéticos e a comunidade se informará sobre a importância do 
adequado controle de fatores de risco modificáveis, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para realizar estratificação de risco segundo o 
escore de Framingham ou de lesões em órgãos alvo.  
Ação: Capacitar a equipe sobre a importância do registro desta avaliação.  
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
para a realização da estratificação de risco segundo o escore de Framingham ou de 
lesões em órgãos alvo e sobre a importância do seu registro, pela médica. 
 
Ação: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de 
risco modificáveis. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
sobre as estratégias para o controle de fatores de risco modificáveis, pela médica e 
enfermeira. 
 
Objetivo 6. Promover saúde nos usuários hipertensos e diabéticos. 
Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientação nutricional sobre alimentação 
saudável a 100% dos hipertensos e diabéticos. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 
dos hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: Em cada consulta ou visita domiciliar realizada aos usuários 
hipertensos e diabéticos e a comunidade se garantirá a informação necessária para 
uma alimentação saudável, pela equipe.  
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Organizar práticas coletivas sobre alimentação saudável.  
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Detalhamento: toda a equipe realizará atividades grupais com grupos de 
hipertensos e diabéticos em parceria com o nutricionista do NASF. 
 
Ação: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver 
nutricionistas nesta atividade. 
Detalhamento: Todos os meses na reunião com os gestores de saúde 
municipais será garantida a participação da nutricionista nestas atividades. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a 
importância da alimentação saudável. 
Detalhamento: Nas palestras oferecidas a cada semana e nas atividades 
realizadas pela equipe se informará aos usuários hipertensos e diabéticos e seus 
familiares sobre a importância da alimentação saudável, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre práticas de 
alimentação saudável.  
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre metodologias de 
educação em saúde. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção será realizada a 
capacitação da equipe sobre as práticas de alimentação saudável e sobre as 
metodologias de educação em saúde, pela nutricionista. 
 
Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientação em relação à prática regular de 
atividade física a 100% dos usuários hipertensos e diabéticos. 
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar a realização de orientação para atividade física regular aos 
hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: Toda a equipe encontra-se em função para monitorar a 
prática de atividade física regular dos hipertensos e diabéticos nos diferentes locais 
destes há seja na praça municipal, CRAS e nas ruas perto de suas casas. 
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ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Organizar práticas coletivas para orientação de atividade física. 
Detalhamento: Se informará pela médica e enfermeira, a comunidade em 
todas as atividades coletivas sobre a importância da realização de atividades físicas. 
 
Ação: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver 
educadores físicos nesta atividade. 
Detalhamento: Se garantiu pelos gestores de CRAS uma educadora física 
para todas as tardes realizar atividades físicas na praça municipal. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importância 
da prática de atividade física regular. 
Detalhamento: Cada semana nas palestras oferecidas informa-se aos 
hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importância da prática de atividade 
física regular, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre a promoção da prática 
de atividade física regular.  
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre metodologias de 
educação em saúde. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
sobre a promoção da prática de atividade física regular e sobre metodologias de 
educação em saúde, pela médica e enfermeira. 
 
Metas 6.5 e 6.6: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 
100% dos usuários hipertensos e diabéticos.  
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar realização de orientação sobre riscos do tabagismo aos 
hipertensos e diabéticos. 
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Detalhamento: Cada semana se realizará a monitorização sobre a 
orientação dos riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos pela equipe. 
 
ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento 
do "abandono ao tabagismo", pela médica. 
Detalhamento: Se garantiu com os gestores municipais a compra de 
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo" e sua presença na 
farmácia popular. 
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existência de tratamento 
para abandonar o tabagismo. 
Detalhamento: Em cada palestra oferecida se informará aos hipertensos 
tabagistas sobre a existência de tratamento para abandonar o tabagismo e da 
participação nos grupos de usuários tabagistas, pela médica e enfermeira. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para o tratamento de usuários tabagistas. 
Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre metodologias de 
educação em saúde. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
sobre o tratamento de usuários tabagistas e sobre as metodologias de educação em 
saúde, pela enfermeira. 
 
Metas 6.7 e 6.8: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos 
usuários hipertensos e diabéticos.  
 
MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
Ação: Monitorar a realização de orientação sobre higiene bucal aos 
hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: Cada semana se realizará a monitorização da orientação 
sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos, pela médica e enfermeira.  
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ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
Ação: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir 
orientações em nível individual sobre higiene bucal. 
Detalhamento: Em cada consulta ou visita domiciliar realizada se oferecerão 
informações em nível individual sobre higiene bucal, pela equipe.  
 
ENGAJAMENTO PÚBLICO 
Ação: Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a 
importância da higiene bucal. 
Detalhamento: Em cada palestra oferecida e atividades programadas se 
orientará aos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importância da 
higiene bucal, pela equipe. 
 
QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA 
Ação: Capacitar a equipe para oferecer orientações de higiene bucal a 
hipertensos e diabéticos. 
Detalhamento: Na primeira semana da intervenção se capacitará a equipe 
para oferecer orientações de higiene bucal a hipertensos e diabéticos, pela dentista. 
 
2.3.2 Indicadores  
 
Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos. 
 
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da área de abrangência no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 
saúde. 
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na unidade 
de saúde. 
Numerador: Número de hipertensos residentes na área de abrangência da 
unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à 
Diabetes Mellitus da unidade de saúde.    
Denominador: Número total de hipertensos residentes na área de 
abrangência da unidade de saúde. 
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Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da área de abrangência no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 
saúde. 
Indicador 1.2: Cobertura do programa de atenção ao diabético na unidade 
de saúde. 
Numerador: Número de diabéticos residentes na área de abrangência da 
unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à 
Diabetes Mellitus da unidade de saúde.  
Denominador: Número total de diabéticos residentes na área de abrangência 
da unidade de saúde.      
 
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou 
diabéticos. 
   
Meta 2.1: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 
Indicador 2.1: Proporção de hipertensos com o exame clínico apropriado de 
acordo com o protocolo. 
Numerador: Número de hipertensos com exame clínico apropriado.   
Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 
saúde.  
 
Meta 2.2: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos. 
Indicador 2.2: Proporção de diabéticos com o exame clínico apropriado de 
acordo com o protocolo. 
Numerador: Número de diabéticos com exame clínico apropriado. 
Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde.     
 
Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo.  
Indicador 2.3: Proporção de hipertensos com os exames complementares 
em dia de acordo com o protocolo. 
Numerador: Número total de hipertensos com exame complementar em dia.   
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Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 
saúde. 
 
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo. 
Indicador 2.4: Proporção de diabéticos com os exames complementares em 
dia de acordo com o protocolo. 
Numerador: Número total de diabéticos com exame complementar em dia. 
Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 2.5: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde.  Proporção de hipertensos 
com prescrição de medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada.  
Indicador 2.5: Proporção de hipertensos com prescrição de medicamentos 
da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 
Numerador: Número de hipertensos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia.  
Denominador: Número de hipertensos e diabéticos com prescrição de 
medicamentos. 
 
Meta 2.6: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  
Indicador 2.6: Proporção de diabéticos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 
Numerador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia. 
Denominador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos. 
 
Meta 2.7: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 
em 100% dos hipertensos. 
Indicador 2.7: Proporção de hipertensos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico. 
Numerador: Número de hipertensos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico.  
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Denominador: Número total de hipertensos inscritos no programa e 
pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde. 
 
Meta 2.8: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 
em 100% dos diabéticos. 
Indicador 2.8: Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico. 
Numerador: Número de diabéticos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico.        
Denominador: Número total de diabéticos inscritos no programa e 
pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.  
 
Objetivo 3: Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao 
programa. 
 
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de 
saúde conforme a periodicidade recomendada. 
Indicador 3.1: Proporção de hipertensos faltosos às consultas médicas com 
busca ativa.  
Numerador: Número de hipertensos faltosos às consultas médicas com 
busca ativa.   
Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 
saúde faltosos às consultas. 
 
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de 
saúde conforme a periodicidade recomendada.  
Indicador 3.2: Proporção de diabéticos faltosos às consultas médicas com 
busca ativa. 
Numerador: Número de diabéticos faltosos às consultas médicas com busca 
ativa.  
Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde 
faltosos às consultas. 
 
Objetivo 4: Reformar o registro das informações. 
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 
cadastrados na unidade de saúde. 
Indicador 4.1: Proporção de hipertensos com registro adequado na ficha de 
acompanhamento. 
Numerador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde com 
registro adequado na ficha de acompanhamento.  
Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 
saúde. 
 
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos 
cadastrados na unidade de saúde. 
Indicador 4.2: Proporção de diabéticos com registro adequado na ficha de 
acompanhamento. 
Numerador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde com 
registro adequado na ficha de acompanhamento.  
Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Objetivo 5: Identificar hipertensos e diabéticos de risco para doença 
cardiovascular. 
 
Meta 5.1: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 
hipertensos cadastrados na unidade de saúde.   
Indicador 5.1: Proporção de hipertensos com estratificação de risco 
cardiovascular. 
Numerador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde com 
estratificação do risco cardiovascular.   
Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 
saúde. 
 
Meta 5.2: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 
diabéticos cadastrados na unidade de saúde.   
Indicador 5.2: Proporção de diabéticos com estratificação de risco 
cardiovascular. 
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Numerador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde com 
estratificação do risco cardiovascular.  
Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Objetivo 6: Promover a saúde de hipertensos e diabéticos. 
 
Meta 6.1: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 
100% dos hipertensos. 
Indicador 6.1: Proporção de hipertensos com orientação nutricional sobre 
alimentação saudável. 
Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre alimentação saudável.      
Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.2: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 
100% dos diabéticos. 
Indicador 6.2: Proporção de diabéticos com orientação nutricional sobre 
alimentação saudável. 
Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 
alimentação saudável.  
Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.3: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física 
a 100% dos usuários hipertensos. 
Indicador 6.3: Proporção de hipertensos com orientação sobre prática 
regular de atividade física. 
Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre prática regular de atividade física.   
Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.4: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física 
a 100% dos usuários diabéticos. 
Indicador 6.4: Proporção de diabéticos com orientação sobre prática regular 
de atividade física. 
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Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 
prática regular de atividade física.  
Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.5: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 
usuários hipertensos. 
Indicador 6.5: Proporção de hipertensos com orientação sobre os riscos do 
tabagismo. 
Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre os riscos do tabagismo.  
Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.6: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 
usuários diabéticos. 
Indicador 6.6: Proporção de diabéticos com orientação sobre os riscos do 
tabagismo. 
Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 
os riscos do tabagismo.  
Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 7.7: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 
hipertensos. 
Indicador 7.7: Proporção de hipertensos com orientação sobre higiene 
bucal. 
Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre higiene bucal.  
Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 
 
Meta 6.8: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 
diabéticos. 
Indicador 6.8: Proporção de diabéticos com orientação sobre higiene bucal. 
Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 
higiene bucal.  
Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
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2.3.3 Logística 
 
Para realizar a intervenção no programa de Atenção a usuários Hipertensos e 
Diabéticos vamos adotar o Caderno de Atenção Básica Hipertensão Arterial e 
Diabetes Mellitus do Ministério da Saúde, 2013 que se encontra disponível na UBS. 
Utilizaremos o registro de HIPERDIA e SIAB disponíveis no município, pelos quais 
temos 250 usuários hipertensos e 78 usuários diabéticos cadastrados e 
acompanhados na UBS, o que representa em relação às estimativas do CAP 
coberturas de 56% e 61%, respectivamente. O registro não prevê a coleta de 
informações sobre: exames indicados ou em atraso, avaliação bucal, entrega de 
medicamentos, realização da estratificação do risco cardiovascular, realização de 
orientação nutricional, realização de orientação para atividade física regular e 
realização de orientação sobre riscos do tabagismo. Assim, para poder coletar todos 
os indicadores necessários ao monitoramento da intervenção, a médica e a 
enfermeira vão utilizar uma ficha complementar disponibilizada pelo curso com a 
modificação da medição da cintura abdominal. Estimamos alcançar com a 
intervenção aos 100% dos usuários com estas doenças. Faremos contato com os 
gestores municipais para dispor e imprimir as 400 fichas espelho necessárias que 
serão anexadas aos prontuários clínicos de cada usuário. Para o acompanhamento 
mensal da intervenção será utilizada a planilha eletrônica de coleta de dados. 
Para organizar o registro específico do programa, a enfermeira revisará o livro 
de registro identificando todos os usuários que vieram ao serviço para atendimento 
dos usuários hipertensos e diabéticos nos últimos 3 meses. A profissional localizará 
os prontuários destes usuários e transcreverá todas as informações disponíveis no 
prontuário para a ficha espelho. Ao mesmo tempo, realizará o primeiro 
monitoramento anexando uma anotação sobre consultas em atraso, exames clínicos 
e laboratoriais em atraso e avaliação bucal em atraso. 
A Análise Situacional e a definição de um foco para a intervenção já foram 
discutidas com a equipe da UBS. Portanto começaremos a intervenção com a 
capacitação da equipe sobre o Protocolo de Atenção Básica a Hipertensão Arterial e 
Diabetes Mellitus do Ministério de Saúde, para que todos utilizem a mesma 
referência e a capacitação sobre o cadastramento semanal dos usuários hipertensos 
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e diabéticos da área de abrangência. Esta capacitação ocorrerá na própria UBS, 
para isto será reservada 2 horas no horário utilizado para a reunião da equipe, onde 
cada membro estudará e exporá o conteúdo do trabalho que corresponde à prática 
diária com estas doenças. Capacitação de toda a equipe sobre a periodicidade das 
consultas e dos exames complementares dos hipertensos e diabéticos, da 
verificação da pressão arterial e realização de teste de glicemia capilar, sobre as 
estratégias para o controle de fatores de risco modificáveis, isto será feito pela 
médica e enfermeira na primeira reunião da equipe de saúde, assim como o 
preenchimento de todos os registros, na UBS com a utilização do protocolo de 
atendimento destas doenças.  
A médica e a enfermeira se atualizaram no tratamento da Hipertensão Arterial 
e da Diabetes Mellitus, na realização do exame clínico apropriado para estas 
doenças e no registro adequado dos procedimentos clínicos em todas as consultas, 
na estratificação do risco e o registro desta avaliação, assim como no tratamento 
dos usuários tabagistas, para isto fizeram a revisão bibliográfica do tema e 
imprimirão os modelos para a realização da estratificação do risco, os quais serão 
impressos na secretaria, esta autopreparação será feita antes da reunião da equipe 
a cada mês na UBS. 
Para o monitoramento das ações programáticas semanalmente a enfermeira 
examinará as fichas complementares e sua qualidade dos usuários cadastrados no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 
saúde, identificando aqueles que estão com consultas em atraso segundo a 
periodicidade das consultas previstas no protocolo, com a realização de exame 
clínico apropriado para os usuários diabéticos e os hipertensos, conhecer o número 
de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como 
protocolo e a periodicidade recomendada, se tem acesso aos medicamentos da 
Farmácia Popular/HIPERDIA, os que necessitam de atendimento odontológico, isto 
será feito na UBS todas as quintas-feiras à tarde. 
A médica fará o monitoramento dos prontuários de cada usuário com a 
realização da estratificação do risco cardiovascular por ano, revisará para que todos 
os hipertensos e diabéticos tenham descrita e conheça a orientação nutricional, a 
realização de orientação para atividade física regular, orientação sobre riscos do 
tabagismo e sobre a higiene bucal, isto será feito uma vez por mês antes da reunião 
da equipe, na UBS. 
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As agentes comunitárias de saúde farão a busca ativa dos hipertensos e 
diabéticos de seu micro área com atrasos a consultas, estima- se 5 por semana, 
para um total de 20 por mês e se agendará num horário que possa concorrer na 
UBS. 
Para viabilizar a organização e gestão do serviço será feito pela técnica de 
enfermagem com a recepcionista, todos os usuários maiores de 15 anos se realizará 
a medição da pressão arterial e os que tenham cifras maiores de 135/80 mm/Hg se 
realizará um hemoglicoteste, assim como aos diabéticos que tenham a requisição ou 
solicitem este, os usuários com problemas agudos se atenderam no mesmo turno 
para viabilizar o tratamento. Usuários que concorrem a consultas de rotina e os 
provenientes das buscas domiciliares se agendaram turno antes de três dias e os 
usuários que vierem a consultas de HIPERDIA sairão com a próxima consulta 
agendada na própria UBS. Ademais ela é a responsável pelo preenchimento dos 
dados dos usuários no registro de HIPERDIA e SIAB cada dia. 
A médica falou com os gestores de saúde para garantir material adequado 
para a verificação da medida da pressão arterial e hemoglicoteste na unidade de 
saúde, assim como sua calibração frequente uma vez mensalão mês, também de 
garantir educadores físicos e organizar práticas coletivas de atividades físicas 
regular com os usuários hipertensos e diabéticos de nossa UBS na praça do 
município, todas as tardes, por uma hora. 
A médica e a enfermeira junto com a dentista vão organizar a agenda de 
saúde bucal para os usuários hipertensos e diabéticos com necessidade de 
atendimento odontológico, até que todos sejam avaliados, isso serão 6 usuários por 
semana, no mesmo dia da consulta de HIPERDIA, na UBS. 
A médica terá um registro com os usuários hipertensos e diabéticos avaliados 
como de alto risco, com comprometimento de órgãos alvo e ao estado de 
compensação da doença, para priorizar estes usuários no atendimento diário e nas 
consultas programáticas, com atendimento no próprio dia que o necessite, na UBS 
ou domiciliar se encontrasse acamado. 
A médica, enfermeira e a nutricionista do NASF do município organizarão 
práticas coletivas sobre alimentação saudável uma vez por mês em forma de 
palestras antes da consulta de HIPERDIA, na sala de reuniões do NASF. 
Para sensibilizar a comunidade: faremos contato com os representantes das 
igrejas de nossa área de abrangência e apresentaremos o projeto esclarecendo a 
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existência do Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da 
unidade de saúde, a importância de medir a pressão arterial a partir dos 15 anos 
uma vez por ano, o rastreamento da DM em adultos com pressão arterial maior que 
135/80 mmHg,  sobre os fatores de risco para estas doenças e os riscos de doenças 
cardiovasculares e neurológicas, a importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade 
de extremidades avaliadas periodicamente. 
Oferecer informação sobre o direito dos usuários de ter acesso aos 
medicamentos na Farmácia Popular/HIPERDIA e nas Farmácias Populares do 
município com prévio cadastramento nelas, em palestras se oferecerá a importância 
de realizar avaliação da saúde bucal dos hipertensos e diabéticos, seu nível de risco 
e à importância do acompanhamento regular, controle de fatores de risco, 
importância da alimentação saudável, a importância da prática de atividade física 
regular, a existência de tratamento para abandonar o tabagismo. Esclarecer a 
comunidade sobre a importância de comparecer às consultas na UBS, da 
periodicidade que são feitas estas e a manutenção dos registros de saúde para 
possíveis encaminhamentos a outros atendimentos especializados, isto será feito 
em formas de palestras por todos os membros da equipe, a cada quarta-feira, na 
primeira hora antes da consulta de HIPERDIA, na sala de reuniões do NASF, nas 
visitas domiciliares que fizerem as agentes comunitárias a cada dia e as realizadas 
pela equipe semanalmente. 
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2.3.4 Cronograma 
 
Atividades Semanas 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
Capacitação dos profissionais da equipe de saúde sobre o 
protocolo de Atenção a usuários com Hipertensão Arterial e 
Diabetes Mellitus. 
 
X 
               
Estabelecimento do papel de cada Professional no projeto de 
acordo com o estabelecido no protocolo.  
 
X 
               
Cadastramento de todos os usuários Hipertensos e Diabéticos da 
área de abrangência 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
Capacitação da equipe sobre a verificação correta da pressão 
arterial e a realização de hemoglicoteste em usuários com PA 
>135/80mmHg. 
 
X 
               
Implantar a ficha complementar com os indicadores necessários. X                
Contato com os gestores de saúde para garantir material 
adequado para a tomada da medida da pressão e realização de 
hemoglicoteste. 
  
X 
   
 
 
 
X 
    
X 
    
X 
  
Contato com lideranças comunitárias para falar sobre a 
importância da verificação da pressão arterial em todos os 
maiores de 18 anos uma vez por ano e o rastreamento da 
Diabetes. 
    
 
X 
    
 
X 
    
 
X 
    
 
X 
Atendimento em consultas de todos os Hipertensos e Diabéticos X X X X X X X X X X X X X X X X 
Grupos de Hiperdia - informar neles sobre os riscos 
cardiovasculares e neurológicos e sobre a importância do exame 
dos pés, pulsos e sensibilidade destes periodicamente, a 
importância da saúde bucal e a realização de sua avaliação pela 
dentista periodicamente e sobre o controle de fatores de risco 
modificáveis (como alimentação saudável, prática de atividades 
físicas e riscos do tabagismo). 
   
 
X 
    
 
X 
    
 
X 
    
 
X 
 
Busca ativa dos faltosos às consultas. X X X X X X X X X X X X X X X X 
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Monitoramentos dos registros SIAB, Hiperdia e Ficha 
complementar. 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
Lembrar a equipe de saúde em cada reunião sobre a realização 
de exame físico e do acesso para obter os medicamentos na 
farmácia popular. 
 
 
 
   
X 
    
X 
    
X 
    
X 
Monitoramento dos exames laboratoriais de acordo com o 
protocolo de atendimento e sua periodicidade. 
X X X X X X X X X X X X X X X X 
Contato com os gestores de saúde para garantir material 
adequado, para garantir a indicação dos exames laboratoriais e 
aprimorar sua realização. 
  
X 
   
 
 
 
X 
    
X 
    
X 
  
Informar aos usuários e comunidade sobre a importância da 
realização das consultas com a periodicidade requerida. 
X X X X X X X X X X X X X X X X 
Contato com os gestores de saúde para garantir os medicamentos 
necessários para tratar estas doenças e a realização do exame 
bucal. 
 
X 
   
 
 
 
X 
    
X 
    
X 
  
Organizar a agenda para o atendimento para os usuários da 
busca ativa e os de alto risco cardiovascular e neurológico. 
X    X    X    X    
Contato com os gestores de saúde para organizar práticas 
coletivas para orientação de atividade física e envolver 
educadores físicos nesta atividade. 
  
X 
   
 
 
 
X 
    
X 
    
X 
  
Informar a os usuários e comunidade sobre a existência de 
tratamento para abandonar o tabagismo e sua presença na 
farmácia popular da UBS. 
X X X X X X X X X X X X X X X X 
Monitoramento da Intervenção X X X X X X X X X X X X X X X X 
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3 RELATÓRIO DA INTERVENÇÃO 
 
3.1 Ações previstas e desenvolvidas 
 
Em minha intervenção, foram cumpridas todas as ações planejadas no 
cronograma para a realização do projeto com êxito. Na primeira semana foi 
realizada a capacitação dos profissionais de toda a equipe de saúde sobre o 
protocolo de atenção a usuários com Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, 
estabelecido o papel de cada profissional de acordo com o protocolo de 
atendimento. Foi realizado o cadastramento de todos os usuários Hipertensos e 
Diabéticos da área de abrangência com verificação do cadastro de todos os ACS, 
registros de HIPERDIA e SIAB e com os prontuários individuais de cada usuário 
durante toda a intervenção. Foi realizada uma capacitação sobre a verificação 
correta da pressão arterial e a realização de hemoglicoteste em usuários com PA 
>135/80 mmHg e diabetes mellitus e implantamos a ficha complementar com os 
indicadores necessários para o preenchimento dos dados para o projeto, na primeira 
semana (Figura 1). 
 
Figura 1 – Atividade de capacitação da equipe. São João do Arraial (PI), 2015. 
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Todas as semanas nossa equipe realizou o cadastramento e os 
atendimentos dos usuários Hipertensos e Diabéticos em visitas domiciliares ou na 
UBS e fazíamos busca ativa dos faltosos. As visitas domiciliares eram feitas pelas 
ACS e, quando necessário, pela equipe completa. Ao finalizar cada semana, 
realizamos o monitoramento dos registros no SIAB, HIPERDIA e Ficha 
complementar, junto com os prontuários de cada usuário para não se esquecer de 
nenhum, além de monitoramento dos exames laboratoriais e avaliação do risco 
cardiovascular e neurológico de acordo com o protocolo de atendimento e sua 
periodicidade. 
Lembramos a equipe de saúde em cada reunião sobre a realização de 
exame físico de cada usuário e do acesso para obter os medicamentos na farmácia 
popular municipal e trocar os que forem necessários para que estes tenham a 
disposição medicamentos de graça. Durante de todo o trajeto da intervenção, 
trabalhamos com grupos de HIPERDIA para informar neles sobre o controle de 
fatores de risco modificáveis (como alimentação saudável, prática de atividades 
físicas e riscos do tabagismo, consumo de álcool e outras drogas, higiene bucal), a 
importância de comparecer as consultas com a periodicidade requerida, a realização 
dos exames laboratoriais em busca de complicações, sobre a existência de 
tratamento para abandonar o tabagismo e a presença na farmácia popular da UBS 
do tratamento antitabagista e a importância de realizar o tratamento adequado nas 
palestras oferecidas ao início de cada consulta ou nas atividades comunitárias que 
estamos realizando nos clubes, na praça municipal, nas visitas domiciliares e outras 
atividades realizadas. 
59 
 
 
Figura 2 – Grupo de HIPERDIA realizado em CRAS. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
 
Figura 3 – Grupo de HIPERDIA realizado na praça. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
Em nossa segunda, sexta e décima semanas, tivemos contato com os 
gestores de saúde para garantir material adequado para a realização da medida da 
pressão e realização de hemoglicoteste, para a indicação e realização dos exames 
laboratoriais e aprimorar sua realização e entrega aos usuários no menor tempo 
possível. Também para organizar práticas coletivas para orientação de atividade 
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física e envolver educadores físicos nesta atividade e garantir os medicamentos 
necessários para tratar estas doenças e a realização do exame bucal, para convidar 
a participar em nossas atividades, para garantir os medicamentos da farmácia 
popular e antitabagista e do apoio da dentista do outra equipe no projeto. 
 
Figura 4 – Reunião com os gestores municipais de saúde. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
Em nossa terceira, sétima e décima primeira semanas, houve encontros com 
os grupos de HIPERDIA onde falamos sobre a importância da realização dos 
exames complementares para detectar os riscos cardiovasculares e neurológicos e 
sobre a importância do exame físico, dos pés, dos pulsos e da sensibilidade destes 
periodicamente, não somente nos usuários diabéticos, mas também em todos os 
usuários, a importância da saúde bucal e a realização de sua avaliação pela dentista 
periodicamente. Falamos do apoio da dentista do outra equipe no projeto a qual está 
participando conosco das palestras oferecidas e já muitas a conhecem, da 
realização das práticas de atividades físicas e sua incorporação aos clubes de 
idosos e esportivos do município, da presença do tratamento antitabagista presente 
na farmácia popular e das reuniões com grupos destes usuários que estamos 
realizando e da importância de comparecer as consultas com a periodicidade 
requerida. 
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Figura 5 – Grupo de HIPERDIA realizado em NASF. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
Na quarta, oitava e décima segunda semanas, realizamos contato com 
lideranças comunitárias para falar sobre a importância da verificação da pressão 
arterial em todos os maiores de 18 anos uma vez por ano e o rastreamento da 
Hipertensão Arterial e a Diabetes Mellitus, assim como a participação destes nas 
consultas, a importância da realização dos exames e cumprimento do tratamento 
dos usuários, a importância da realização de práticas de atividades físicas e da 
presença do tratamento antitabagista na farmácia popular e do tratamento destas 
doenças. 
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Figura 6 – Grupo de Tabagistas realizado na UBS. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
Temos facilidades para a realização de palestras e atividades com grupos 
prioritários, de HIPERDIA, idosos e tabagistas onde contamos com o apoio e 
participação dos gestores, realizamos atividades com a educadora física todas as 
semanas na praça do município e em CRAS com idosos, grupos de hipertensos e 
diabéticos e onde comparecem outros usuários, palestras com grupos de tabagistas 
todas as semanas com a participação da psicóloga, a nutricionista e a dentista, 
contamos com a presença da secretaria de saúde e a diretora da Unidade Básica 
em palestras e em algumas atividades com membros da prefeitura e secretaria de 
educação como no clube dos idosos onde participaram todos os gestores municipais 
e a viagem ao rio no outro estado próximo, Maranhão. 
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Figura 7 – Grupo de HIPERDIA realizado na UBS. São João do Arraial (PI), 2015. 
 
Conseguimos que comparecessem a consultas muitos usuários faltosos e 
que a quantidade de internação e encaminhamentos para o hospital próximo tenha 
diminuído muito, assim como as amputações de membros dos diabéticos que era 
muito frequente pela falta de realização do tratamento adequado e a prática de 
atividades físicas. Conseguimos diminuir a quantidade de dias na entrega dos 
exames laboratoriais realizados aos usuários. 
 
3.2 Ações previstas e não desenvolvidas 
 
Tive dificuldades com a realização dos exames complementares por demora 
na secretaria da marcação deles e porque muitos usuários não quiseram 
comparecer a sua realização. Também com os atendimentos odontológicos porque 
a dentista da equipe não ficou unida ao projeto por problemas de saúde e a dentista 
de outra equipe acabou nos apoiando, com o tratamento de muitos usuários que não 
tem na farmácia popular, porque são prescritos pelos cardiologistas e neurologistas 
desde fez muito tempo e estes se encontram controlados assim e outros porque não 
controlam e é necessário prescrever outros medicamentos. Também tivemos 
dificuldades com os faltosos às consultas que a pesar dos esforços da equipe na 
busca ativa destes alguns não participaram do projeto e não fazem consultas na 
Unidade Básica só com outros médicos. 
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3.3 Aspectos relativos à coleta e sistematização dos dados 
 
Não tive dificuldades na coleta e sistematização de dados relativos à 
intervenção, fechamento das planilhas de coletas de dados e cálculo dos 
indicadores até este momento, no meu caso tudo tem ocorrido conforme o planejado 
no cronograma. 
 
3.4 Viabilidade da incorporação das ações à rotina de serviços 
 
A pesar das dificuldades que tive durante a intervenção, esta ajudou a 
equipe a ser mais participativa e unida, foi muito satisfatório modificar a realidade de 
trabalho na unidade básica, modificamos os modos e estilos de vida de muitas 
pessoas na comunidade para os quais trabalhamos e damos o melhor de nos. A 
conversa com o gestor, a busca de alternativas para conseguir atingir as metas 
propostas e obter resultados positivos estimula a reflexão e provoca esforços. 
Terminamos com melhores indicadores que antes da intervenção porque esta já se 
encontra totalmente inserida na rotina de trabalho da UBS da nossa área de atuação 
e nas outras equipes do município. Quando um trabalho é real, prático, inserido na 
vida diária do trabalho, é assim que acontece. 
Ao fechamento das planilhas de coletas de dados e realização do cálculo dos 
indicadores observamos que conseguimos a meta proposta de 100% na maioria dos 
indicadores e os que não conseguimos não dependem diretamente de nossa equipe 
e nosso trabalho. Fico agradecida pelo esforço de toda a equipe e manteremos o 
trabalho no município. 
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4 AVALIAÇÃO DA INTERVENÇÃO 
4.1 Resultados 
 
A Intervenção tratou da atenção a usuários hipertensos e diabéticos maiores 
de 20 anos e foi realizada no intervalo de 12 semanas, nos meses de abril a junho 
de 2015. Foram propostos seis objetivos, os quais possuíam metas a serem 
alcançadas, para cada meta foi desenvolvido um indicador próprio para que esta 
pudesse ser avaliada. O cumprimento dos objetivos correu por meio de ações que 
foram desenvolvidas a partir de quatro eixos programáticos: monitoramento e 
avaliação, organização e gestão do serviço, engajamento público e capacitação 
clínica. 
De acordo com as estimativas calculadas pela planilha de coleta de dados 
disponibilizada pelo curso, iniciamos com 250 usuários cadastrados com 
Hipertensão Arterial Sistêmica de 445 estimados pelo CAP, o que representa 56% 
de cobertura, e 78 usuários diabéticos cadastrados quando o estimado pelo CAP é 
127, o que representa 61% de cobertura. Porém, após pesquisas em toda a área de 
abrangência, bem como nos cadastrados da UBS, consideramos que os números de 
usuários que correspondem à nossa realidade ao terminar a intervenção, são 219 
hipertensos (100%) e de 91 diabéticos (100%), de acordo com os registros do SIAB, 
os quais são confiáveis. 
 
Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos. 
 
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da área de abrangência no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 
saúde. 
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na unidade 
de saúde. 
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No primeiro mês cadastramos 214 usuários (97,7%), no segundo mês havia 
215 usuários (98,2%) e ao final do terceiro mês tivemos 219 usuários cadastrados, 
alçando cobertura de 100%, conforme pode ser observado na Figura 1. 
  
Figura 8. Proporção de usuários hipertensos cadastrados na unidade de saúde, nos meses de abril a 
junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da área de abrangência no 
Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 
saúde. 
Indicador 1.2: Cobertura do programa de atenção ao diabético na unidade de 
saúde. 
No primeiro mês cadastramos 85 usuários (93,4%), no segundo mês havia 
88 usuários (96,7%) e ao final do terceiro mês tivemos 91 usuários cadastrados, 
alçando cobertura de 100%, conforme pode ser observado na Figura 2. 
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Figura 9. Proporção de usuários diabéticos cadastrados na unidade de saúde, nos meses de abril a 
junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Tivemos facilidades para alcançar estes indicadores como o monitoramento 
do número de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atenção à 
Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde, garantiu-se o 
registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa, melhorou-se o 
acolhimento para os usuários portadores de HAS e DM, garantiu-se o material 
adequado para a tomada da medida da pressão arterial como: esfigmomanômetro, 
manguitos, fita métrica, e para a realização do hemoglicoteste na unidade de saúde.  
Realizou-se atividades educativas para informar a comunidade sobre a 
existência do Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da 
unidade de saúde, sobre a importância de medir a pressão arterial a partir dos 18 
anos, pelo menos, anualmente, sobre a importância do rastreamento para DM em 
adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores 
de risco para o desenvolvimento de hipertensão e diabetes. 
Tivemos facilidades para capacitar os ACS para o cadastramento de 
hipertensos e diabéticos de toda área de abrangência da unidade de saúde, 
capacitar a equipe da unidade de saúde para verificação da pressão arterial de 
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a realização do 
hemoglicoteste em adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 
mmHg. 
Tivemos dificuldades no cadastro dos usuários porque no segundo mês 
faleceram usuários e outros foram morar em outros estados e precisamos retirá-los 
do programa. Por este motivo para conseguir melhorar as cifras iniciais foi 
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necessário trabalhar em conjunto e fazer busca ativa na comunidade pelas ACS, 
pesquisando usuários com tratamento recente por outros profissionais e convidar 
estes a participar do programa e acompanhamento na unidade básica. 
 
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou diabéticos. 
 
Meta 2.1: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 
Indicador 2.1: Proporção de hipertensos com exame clínico apropriado de 
acordo com o protocolo. 
O número de usuários hipertensos com exame clínico apropriado melhorou 
de 210 (98,1%) no primeiro mês, no segundo mês havia 208 (96,7%) e até 215 
(98,2%) ao final do terceiro mês, conforme pode ser observado na Figura 3.  
  
Figura 10. Proporção de usuários hipertensos com o exame clínico em dia de acordo com o 
protocolo, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Meta 2.2: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos. 
Indicador 2.2: Proporção de diabéticos com exame clinica apropriada de 
acordo com o protocolo. 
O número de usuários diabéticos com exame cínico apropriado aumentou de 
82 (96,5%) no primeiro mês, no segundo mês havia 85 (96,6%) e até 88 (96,7%) ao 
final do terceiro mês, conforme pode ser observado na Figura 4.  
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Figura 11. Proporção de usuários diabéticos com o exame clínico em dia de acordo com o protocolo, 
nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Tive dificuldades neste indicador porque não foi possível realizar exame 
físico adequado aos usuários cadastrados faltosos a consultas. 
Tive facilidades para monitorar a realização de exame clínico apropriado dos 
usuários hipertensos e diabéticos, em definir as atribuições de cada membro da 
equipe no exame clínico de usuários hipertensos e diabéticos, para organizar a 
capacitação dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade 
de saúde, em estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais e dispor 
de versão atualizada do protocolo impressa na unidade de saúde.  
Orientar os usuários e a comunidade quanto aos riscos de doenças 
cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão e a diabetes e sobre a 
importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas 
periodicamente e em capacitar a equipe para a realização de exame clínico 
apropriado.  
 
Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo. 
Indicador 2.3: Proporção de hipertensos com exames complementares em 
dia de acordo com o protocolo.  
O número de usuários hipertensos com exames complementares em dia 
aumentou de 88 (41,1%) no primeiro mês, no segundo mês havia 111 (51,6%) e até 
132 (60,3%) ao final do terceiro mês, conforme pode ser observado na Figura 5.  
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Figura 12. Proporção de usuários hipertensos com os exames complementares em dia de acordo 
com o protocolo, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 
complementares em dia de acordo com o protocolo. 
Indicador 2.4: Proporção de diabéticos com exames complementares em dia 
de acordo com o protocolo. 
O número de usuários diabéticos com exames complementares em dia 
aumentou de 44 (51,8%) no primeiro mês, no segundo mês havia 57 (64,8%) e até 
70 (76,9%) ao final do terceiro mês, conforme pode ser observado na Figura 6. 
  
Figura 13. Proporção de usuários diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com 
o protocolo, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Tive dificuldades neste indicador porque muitos dos usuários cadastrados 
não conseguiram realizar estes exames por demora na marcação na secretaria de 
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saúde, outros porque não tem dinheiro para fazer estes pagos e outros porque se 
recusam a sua realização. Não se podem estabelecer sistemas de alerta aos 
exames complementares preconizados. 
Tive facilidades para monitorar o número de hipertensos e diabéticos com 
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de 
saúde e com a periodicidade recomendada, de garantir a solicitação dos exames 
complementares a todos os usuários que compareceram a consultas, de garantir 
com o gestor municipal agilidade para a realização dos exames complementares 
definidos no protocolo, em orientar os usuários e a comunidade quanto à 
necessidade de realização de exames complementares e à periodicidade com que 
devem ser realizados estes. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na 
unidade de saúde para solicitação de exames complementares. 
 
Meta 2.5: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde.   
Indicador 2.5: Proporção de hipertensos com prescrição de medicamentos 
da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 
O número de usuários hipertensos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada aumentou de 178 (83,2%) no primeiro mês, no 
segundo mês havia 180 (83,7%) e até 195 (89%) ao final do terceiro mês, conforme 
pode ser observado na Figura 7.  
  
Figura 14. Proporção de usuários hipertensos com os exames prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta 
dados, 2015. 
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Meta 2.6: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde.  
Indicador 2.6: Proporção de diabéticos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 
O número de usuários diabéticos com prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada aumentou de 76 (89,4%) no primeiro mês, no 
segundo mês havia 77 (87,5%) e até 83 (91,2%) ao final do terceiro mês, conforme 
pode ser observado na Figura 8.  
  
Figura 15. Proporção de usuários diabéticos com os exames prescrição de medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia priorizada, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta 
dados, 2015. 
 
Apresentei dificuldades para monitorar o acesso aos medicamentos da 
Farmácia Popular/Hiperdia e realizar controle de estoque (incluindo validade) de 
medicamentos porque esta se encontra fora da UBS em farmácias particulares e na 
farmácia da unidade de saúde já não oferecem estes medicamentos aos usuários. 
Tive facilidades como manter um registro das necessidades de 
medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde, em orientar os 
usuários e a comunidade quanto ao direito dos usuários de ter acesso aos 
medicamentos Farmácia Popular/Hiperdia e possíveis alternativas para obter este 
acesso, em realizar atualização do profissional no tratamento da hipertensão e a 
diabetes mellitus e em capacitar a equipe para orientar os usuários sobre as 
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia.  
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Meta 2.7: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 
em 100% dos hipertensos.       
Indicador 2.7: Proporção de hipertensos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico.      
O percentual de hipertensos com avaliação da necessidade de atendimento 
odontológico foi de 100% nos três meses da intervenção. 
 
Meta 2.8: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 
em 100% dos diabéticos. 
Indicador 2.7: Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade de 
atendimento odontológico. 
O percentual de diabéticos com avaliação da necessidade de atendimento 
odontológico foi de 100% nos três meses da intervenção. 
Tive facilidades para monitorar os hipertensos que necessitam de 
atendimento odontológico, orientar a comunidade sobre a importância de realizar 
avaliação da saúde bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos e em 
capacitar a equipe para avaliação da necessidade de atendimento odontológico dos 
hipertensos e diabéticos. 
Apresentei dificuldades para organizar a ação para avaliação da 
necessidade de atendimento odontológico dos hipertensos e organizar a agenda de 
saúde bucal (se possível) para a realização do atendimento dos hipertensos e 
diabéticos provenientes da avaliação da necessidade de atendimento odontológico 
porque a odontóloga da minha equipe encontrou-se doente por muito tempo e foi 
preciso apoio da dentista de outra equipe em ocasiones. 
 
Objetivo 3: Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao programa 
 
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de 
saúde conforme a periodicidade recomendada.  
Indicador 3.1: Proporção de hipertensos faltosos às consultas com busca 
ativa. 
O número de hipertensos faltosos às consultas médicas com busca ativa foi 
10 (52,6%) no primeiro mês, 6 (85,7%) no segundo mês e 4 (100%) no terceiro mês, 
conforme pode ser observado na Figura 9. 
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Figura 16. Proporção de usuários hipertensos faltosos às consultas com busca ativa, nos meses de 
abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de 
saúde conforme a periodicidade recomendada.  
Indicador 3.2: Proporção de diabéticos faltosos às consultas com busca 
ativa. 
O número de diabéticos faltosos às consultas médicas com busca ativa foi 5 
(71,4%) no primeiro mês, 3 (100%) no segundo mês e 4 (100%) no terceiro mês, 
conforme pode ser observado na Figura 10. 
  
Figura 17. Proporção de usuários diabéticos faltosos às consultas com busca ativa, nos meses de 
abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Tive facilidades para monitorar o cumprimento da periodicidade das 
consultas previstas no protocolo (consultas em dia), de organizar visitas domiciliares 
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para buscar os faltosos, organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos 
provenientes das buscas domiciliares, de informar a comunidade sobre a 
importância de realização das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para 
não ocorrer evasão dos portadores de hipertensão e diabéticos, esclarecer à 
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realização das consultas e 
capacitar os ACS para a orientação de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as 
consultas e sua periodicidade. 
 
Objetivo 4: Melhorar o registro das informações. 
 
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 
cadastrados na unidade de saúde. 
Indicador 4.1: Proporção de hipertensos cadastrados na unidade de saúde 
com registro adequado na ficha de acompanhamento.  
O percentual de hipertensos cadastrados na unidade de saúde com registro 
adequado na ficha de acompanhamento foi 100% nos três meses. 
 
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos 
cadastrados na unidade de saúde. 
Indicador 4.2: Proporção de diabéticos cadastrados na unidade de saúde 
com registro adequado na ficha de acompanhamento.  
O percentual de diabéticos cadastrados na unidade de saúde com registro 
adequado na ficha de acompanhamento foi 100% nos três meses. 
Tive facilidades para monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e 
diabéticos acompanhados na unidade de saúde, manter as informações do SIAB 
atualizadas, implantar a ficha de acompanhamento, pactuar com a equipe o registro 
das informações, definir o responsável pelo monitoramento dos registros, organizar 
um sistema de registro que viabilize situações de alerta quanto ao atraso na 
realização de consulta de acompanhamento, ao atraso na realização de exame 
complementar, a não realização de estratificação de risco, a não avaliação de 
comprometimento de órgãos alvo e ao estado de compensação da doença, orientar 
aos usuários e a comunidade sobre seus direitos em relação à manutenção de seus 
registros de saúde e acesso a segunda via se necessário, capacitar a equipe no 
preenchimento de todos os registros necessário ao acompanhamento dos 
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hipertensos e diabéticos e capacitar a equipe da unidade de saúde para o registro 
adequado dos procedimentos clínicos em todas as consultas. 
 
Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doença 
cardiovascular. 
 
Meta 5.1: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 
hipertensos cadastrados na unidade de saúde.  
Indicador 5.1: Proporção de hipertensos cadastrados na unidade de saúde 
com estratificação do risco cardiovascular. 
O número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde com 
estratificação do risco cardiovascular foi aumentando de 73 (34,1%) no primeiro 
mês, no segundo mês havia 88 (40,9%) e até 105 (47,9%) ao final do terceiro mês, 
conforme pode ser observado na Figura 11. 
 
Figura 18. Proporção de usuários hipertensos com estratificação de risco cardiovascular por exame 
clínico em dia, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Meta 5.2: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 
diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  
Indicador 5.2: Proporção de diabéticos cadastrados na unidade de saúde 
com estratificação do risco cardiovascular. 
O número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde com 
estratificação do risco cardiovascular foi aumentando de 36 (42,4%) no primeiro 
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mês, no segundo mês havia 47 (53,4%) e até 58 (63,7%) ao final do terceiro mês, 
conforme pode ser observado na Figura 12. 
  
Figura 19. Proporção de usuários diabéticos com estratificação de risco cardiovascular por exame 
clínico em dia, nos meses de abril a junho de 2015. Fonte: planilha de coleta dados, 2015. 
 
Tive facilidades para monitorar o número de usuários hipertensos com 
realização de pelo menos uma verificação da estratificação de risco por ano, de 
priorizar o atendimento dos usuários avaliados como de alto risco, de organizar a 
agenda para o atendimento desta demanda, orientar os usuários quanto ao seu nível 
de risco e à importância do acompanhamento regular, esclarecer os usuários e a 
comunidade quanto à importância do adequado controle de fatores de risco 
modificáveis como alimentação saudável, de capacitar a equipe para realizar 
estratificação de risco segundo o escore de Framingham ou de lesões em órgãos 
alvo, sobre a importância do registro desta avaliação e em quanto às estratégias 
para o controle de fatores de risco modificáveis. 
Tive dificuldades neste indicador porque muitos dos usuários cadastrados 
não conseguiram realizar os exames por demora na marcação na secretaria de 
saúde, outros porque não têm dinheiro para fazer estes pagos, outros porque se 
recusam a sua realização e outros realizaram se estes, mas faltaram os necessários 
para a avaliação do risco segundo a escada de Framingham. 
 
Objetivo 6: Promover a saúde de hipertensos e diabéticos. 
 
Meta 6.1: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 
dos hipertensos.  
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Indicador 6.1: Proporção de hipertensos que receberam orientação sobre 
alimentação saudável.    
O número de hipertensos com orientação nutricional sobre alimentação 
saudável foi 100% nos três meses. 
 
Meta 6.2: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 
dos diabéticos.  
Indicador 6.2: Proporção de diabéticos que receberam orientação sobre 
alimentação saudável. 
O número de diabéticos com orientação nutricional sobre alimentação 
saudável foi 100% nos três meses. 
Tive facilidades para monitorar a realização de orientação nutricional aos 
hipertensos, para organizar práticas coletivas sobre alimentação saudável, 
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta 
atividade, orientar a hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importância da 
alimentação saudável, para capacitar a equipe da unidade de saúde sobre práticas 
de alimentação saudável e sobre as metodologias de educação em saúde. 
 
Meta 6.3: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física 
a 100% dos usuários hipertensos.  
Indicador 6.3: Proporção de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre prática regular de atividade física.    
O número de hipertensos com orientação sobre prática regular de atividade 
física foi 100% nos três meses. 
 
Meta 6.4: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física 
a 100% dos usuários diabéticos. 
Indicador 6.4: Proporção de usuários diabéticos que receberam orientação 
sobre prática regular de atividade física.    
O número de diabéticos com orientação sobre prática regular de atividade 
física foi 100% nos três meses. 
Tive facilidades para monitorar a realização de orientação para atividade 
física regular aos hipertensos, para organizar práticas coletivas para orientação de 
atividade física, para demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver 
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educadores físicos nesta atividade, orientar a hipertensos, diabéticos e a 
comunidade sobre a importância da prática de atividade física regular, em capacitar 
a equipe da unidade de saúde sobre a promoção da prática de atividade física 
regular e sobre metodologias de educação em saúde. 
 
Meta 6.5: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 
usuários hipertensos.  
Indicador 6.5: Proporção de usuários hipertensos e que receberam 
orientação sobre os riscos do tabagismo.  
O número de hipertensos com orientação sobre os riscos do tabagismo foi 
100% nos três meses. 
 
Meta 6.6: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 
usuários diabéticos. 
Indicador 6.6: Proporção de usuários diabéticos e que receberam orientação 
sobre os riscos do tabagismo.  
O número de diabéticos com orientação sobre os riscos do tabagismo foi 
100% nos três meses. 
Tive facilidades para monitorar a realização de orientação sobre riscos do 
tabagismo aos diabéticos, em demandar ao gestor para a compra de medicamentos 
para o tratamento do "abandono ao tabagismo", em orientar os hipertensos e 
diabéticos tabagistas sobre a existência de tratamento para abandonar o tabagismo, 
em capacitar a equipe para o tratamento de usuários tabagistas e sobre 
metodologias de educação em saúde.  
 
Meta 6.7: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 
hipertensos.  
Indicador 6.7: Proporção de usuários hipertensos que receberam orientação 
sobre higiene bucal.  
O número de hipertensos com orientação sobre higiene bucal foi 100% nos 
três meses. 
 
Meta 6.8: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 
diabéticos.  
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Indicador 6.8: Proporção de usuários diabéticos que receberam orientação 
sobre higiene bucal.  
O número de diabéticos com orientação sobre higiene bucal foi 100% nos 
três meses. 
Tive facilidades para monitorar a realização de orientação sobre higiene 
bucal aos hipertensos e diabéticos, em organizar o tempo médio das consultas com 
a finalidade de garantir orientações em nível individual, em orientar os hipertensos, 
diabéticos e seus familiares sobre a importância da higiene bucal e capacitar a 
equipe para oferecer orientações de higiene bucal. 
4.2 Discussão 
 
Minha intervenção sobre atenção aos usuários Hipertensos e Diabéticos na 
unidade básica de saúde, propiciou a ampliação da cobertura da atenção destes 
usuários, a melhoria dos registros e a qualificação da atenção com destaque para a 
ampliação do exame dos pés dos diabéticos, dos usuários hipertensos com cifras de 
PA > 130/80 mmHg e para a classificação de risco cardiovascular de ambos os 
grupos. 
A intervenção exigiu que a equipe se capacitasse sobre a verificação correta 
da pressão arterial, a realização do hemoglicoteste e a realização do exame físico 
completo dos usuários para seguir as recomendações do Ministério da Saúde 
relativas ao rastreamento, diagnóstico, tratamento e monitoramento da Hipertensão 
e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, 
da auxiliar de enfermagem, das ACS e da recepcionista.  
A recepcionista realiza o acolhimento do usuário e busca dos prontuários 
dos usuários, a técnica de enfermagem verifica a pressão arterial, realiza avaliação 
antropométrica destes e realiza hemoglicoteste se é necessário, ademais de fazer 
as anotações no livro de HIPERDIA, as ACS são as que visitam os usuários durante 
o mês, realizam a busca ativa dos faltosos e agendam consultas dos casos que 
necessitam atendimento, a enfermeira e a médica fazemos as consultas com exame 
físico dos usuários, avaliamos os exames complementares e realizamos a avaliação 
do risco cardiovascular, realizamos mudanças do tratamento segundo o requeira o 
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usuário e marcamos próximas consultas destes segundo protocolo de atendimento e 
risco que apresentem. 
A intervenção acabou tendo impacto também em outras atividades no 
serviço, a recepcionista realiza melhor acolhimento de todos os usuários que 
comparecem à unidade básica, as ACS realizam a busca ativa dos faltosos as 
consultas de todos os programas priorizados segundo o ministério da saúde de 
Brasil, a técnica de enfermagem realiza a avaliação antropométrica de todos os 
usuários e anota nos prontuários, assim como a verificação da pressão arterial e 
hemoglicoteste dos que o necessitam, a enfermeira realiza o exame dos pés e 
avaliação do risco cardiovascular igual que a médica dos usuários hipertensos e 
diabéticos, ademais soa priorizados nos atendimentos as gestantes, idosos, crianças 
menores de um ano, usuários com urgências e com pressão e glicemia capilar 
elevadas, ao final de cada semana toda a equipe realiza o monitoramento dos 
registros de todos os programas realizados na semana. 
Antes da intervenção as atividades de atenção a Hipertensão e Diabetes 
eram concentradas na médica, a enfermeira somente atendia os usuários com cifras 
normais de pressão arterial e glicemia, agora ela avalia os usuários de baixo e 
moderado risco e a médica os de alto risco e que apresentem urgências. A 
intervenção reviu as atribuições da equipe viabilizando a atenção a um maior 
número de pessoas. 
A melhoria dos registros dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a 
otimização da atenção à demanda espontânea. A classificação de risco dos 
hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorização do atendimento 
dos mesmos. 
O impacto da intervenção ainda é pouco percebido pela comunidade. Os 
hipertensos e diabéticos demonstram satisfação com a prioridade no atendimento, 
porém gera insatisfação na sala de espera entre os membros de outras 
comunidades que desconhecem o motivo desta priorização e comparece cada dia 
para atendimento de demanda espontânea. 
Apesar da ampliação da cobertura do programa ainda temos muitos 
hipertensos e diabéticos sem cobertura porque fazem seguimento com o médico 
brasileiro que só faz consulta de pronto atendimento duas vezes por semana e não 
demora escrevendo nos prontuários nem examinando estes. 
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A intervenção foi mais facilitada porque desde a análise situacional eu tive 
discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe e seu apoio foi maior 
do que eu esperava assim no trabalho em equipe tive muitos bons resultados. 
Faltou maior articulação com a comunidade para explicitar os critérios para 
priorização da atenção e discutir a melhor maneira de programar isto porque há 
muitas atividades programadas  que não compareciam muitos usuários e outras 
pelos horários. 
Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe está integrada, 
porém a intervenção ficou integrada à rotina do serviço e terá condições de superar 
algumas das dificuldades encontradas. 
Viabilidade de incorporar sua intervenção à rotina do serviço/ que melhorias 
pretende fazer na intervenção. 
A Intervenção já está incorporada a rotina do serviço, não somente na área 
de minha abrangência, as outras duas equipes que tem médicos também têm esta 
implementada e a outra equipe a enfermeira faz todo o possível por conseguir isto 
com meu apoio.  
Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientização da comunidade em 
relação à necessidade de priorização da atenção dos hipertensos e diabéticos, em 
especial os de alto risco em todas as comunidades que comparecem à unidade 
básica em busca de atendimento médico. 
Não teve falta de informações em nossos registros que prejudicaram a 
coleta de dados para os indicadores, estes todos foram coletados na ficha espelho e 
nos prontuários dos usuários, assim como nos livros de HIPERDIA que se 
adequaram a os indicadores previstos no projeto e continuar trabalhando desta 
forma. 
Pretendemos investir na ampliação de cobertura dos hipertensos e 
diabéticos, continuamos com a busca pelas ACS na comunidade de usuários com 
cifras de pressão alta, e usuários que estejam com tratamento e não comparecem à 
consulta. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos adequar o 
programa de pré-natal na UBS, de puericultura e prevenção de Câncer de Colo 
Uterino e de Mamas que já está implementada com as intervenções dos outros 
médicos. 
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4.3  Relatório da intervenção para gestores 
 
Prezada Secretaria Municipal de saúde, Srª: Benedita Vilma Lima e 
Prezada Diretora da UBS, Srª Lucineide Rodrigues Damasceno.  
 
Realizei uma intervenção com foco a atenção aos usuários Hipertensos e 
diabéticos da área de abrangência, pertencente à equipe 1. Atendemos 2.221 
habitantes, na zona urbana do município, com 263 famílias, entre esses são 1.080 
homens são e 1.141 são mulheres, temos 441 crianças, delas 229 meninos e 212 
meninas, de 15 a 59 anos temos uma população de 1493 habitantes, deles 707 são 
homens e 786 são mulheres, temos 317 maiores de 60 anos, deles 154 homens e 
163 mulheres, 23 gestantes e nossa população alvo é de 1.414 pessoas, de mais de 
20 anos de idade. 
Durante o projeto avaliaram-se o desenvolvimento das ações de trabalho na 
UBS, apresentava dificuldades com o acolhimento do usuário, o agendamento de 
consultas e atendimento de demanda espontânea de pessoas de todo o município, 
não somente de urgência. Em nossa UBS se realiza atendimento uma vez por 
semana para as gestantes, de puericultura e hiperdia de forma programática, 
segundo os protocolos de atendimento destes programas pelo Ministério de Saúde. 
Em relação à Atenção de usuários com Hipertensão e Diabetes, que é o 
objeto de minha intervenção, posso dizer que iniciamos com 250 usuários 
cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica e 78 usuários diabéticos 
cadastrados, finalizamos com 219 hipertensos e 91 diabéticos acompanhados 
durante os meses de Abril a Junho de 2015, alcançando 100% de cobertura em 
nossa área de abrangência, mas ainda temos muitas dificuldades porque nem todos 
os usuários que apresentam estas doenças comparecem ao atendimento na UBS 
com a equipe.   
Para a realização de minha intervenção foi necessário implementar na UBS 
a ficha-espelho que contem os campos necessários para obter os dados que 
facilitaram o preenchimento da planilha de coleta de dados de cada usuário por 
meses de intervenção, utilizamos os registros de hiperdia e se trabalhou de acordo 
aos objetivos, metas e ações que ajudaram a isto, tendo sempre presente o 
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engajamento público, o monitoramento e avaliação das ações, Organização e 
gestão do serviço e Qualificação da pratica clínica. 
Para iniciar a intervenção foi necessária a capacitação dos profissionais de 
toda a equipe de saúde sobre o protocolo de Atenção a usuários com Hipertensão 
Arterial e Diabetes Mellitus, estabelecido o papel de cada profissional de acordo com 
o protocolo de atendimento, foi realizado o cadastramento de todos os usuários 
Hipertensos e Diabéticos da área de abrangência com verificação do cadastro de 
todos os ACS, registros de HIPERDIA e SIAB e com os prontuários individuais de 
cada usuário, uma capacitação sobre a verificação correta da pressão arterial e a 
realização de hemoglicoteste em usuários com PA >135/80 mmHg e diabetes 
mellitus e implantamos a ficha complementar com os indicadores necessários para o 
preenchimento dos dados para o projeto. 
Em minha intervenção foram cumpridas todas as ações planejadas no 
cronograma para a realização do projeto com êxito. Todas as semanas nós 
realizamos os atendimentos dos usuários Hipertensos e Diabéticos em visitas 
domiciliares ou na UBS, busca ativa dos faltosos, as visitas pelas ACS e quando 
necessário pela a equipe completa. Ao finalizar cada semana realizamos o 
monitoramento dos registros no SIAB, HIPERDIA e Ficha complementar, junto com 
os prontuários de cada usuário para não se esquecer de nenhum, ademais do 
monitoramento dos exames laboratoriais e avaliação do risco cardiovascular e 
neurológico de acordo com o protocolo de atendimento e sua periodicidade e a 
realização de exame físico de cada usuário e do acesso para obter os 
medicamentos na farmácia popular municipal e trocar os que forem necessários 
para que estes tenham a disposição medicamentos de graça.  
Diante de todo o trajeto da intervenção trabalhamos com grupos de 
HIPERDIA para informar sobre o controle de fatores de risco modificáveis (como 
alimentação saudável, prática de atividades físicas e riscos do tabagismo, consumo 
de álcool e outras drogas, higiene bucal) a importância de comparecer às consultas 
com a periodicidade requerida, a realização dos exames laboratoriais em busca de 
complicações, sobre a existência de tratamento para abandonar o tabagismo e a 
presença na farmácia popular da UBS do tratamento antitabagista e a importância 
de realizar o tratamento adequado nas palestras oferecidas ao início de cada 
consulta ou nas atividades comunitárias que estamos realizando nos clubes, na 
praça municipal, nas visitas domiciliares e em outras atividades realizadas. 
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Conseguimos que comparecessem a consultas muitos usuários faltosos e 
que a quantidade de internação e encaminhamentos para o hospital próximo tenha 
diminuído muito, assim como as amputações de membros dos diabéticos que eram 
muito frequentes pela falta de realização do tratamento adequado e a prática de 
atividades físicas. Conseguimos diminuir a quantidade de dias na entrega dos 
exames laboratoriais realizados aos usuários. Esperamos nos próximos meses 
poder melhorar este indicador. 
Tive dificuldades com os atendimentos odontológicos porque a dentista da 
equipe não ficou unida ao projeto por problemas de saúde e está apoiando-nos a de 
outra equipe, com os faltosos às consultas que a pesar dos esforços da equipe na 
busca ativa destes alguns não participaram do projeto e não fazem consultas na 
Unidade Básica só com outros médicos. 
Apesar das dificuldades que tive durante a intervenção, esta ajudou a equipe 
a ser mais participativa e unida, foi muito satisfatório modificar a realidade de 
trabalho na unidade básica, modificamos os modos e estilos de vida de muitas 
pessoas na comunidade para os quais trabalhamos e damos o melhor de nós. A 
conversa com o gestor, a busca de alternativas para conseguir atingir as metas 
propostas e obter resultados positivos estimula a reflexão e provoca esforços. 
A Intervenção já está incorporada a rotina do serviço, não somente na área 
de minha abrangência, mas as outras duas equipes que tem médicos também têm 
esta ação implementada e a outra equipe a enfermeira faz todo o possível por 
conseguir isto com meu apoio. 
Pretendemos investir na ampliação de cobertura dos hipertensos e 
diabéticos, continuamos com a busca pelas ACS na comunidade de usuários com 
cifras de pressão alta, e usuários que estejam com tratamento e não comparecem à 
consulta. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos adequar o 
programa de pré-natal na UBS, de puericultura e prevenção de Câncer de Colo 
Uterino e de Mamas que já está implementada com as intervenções dos outros 
médicos. 
4.4  Relatório da Intervenção para a comunidade 
 
Cara comunidade da UBS Sede de São João do Arraial/PI 
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Foi realizada uma intervenção na UBS com o objetivo de melhorar a atenção 
aos usuários hipertensos e diabéticos da área de abrangência. Iniciamos com 250 
usuários cadastrados com Hipertensão Arterial Sistêmica e 78 usuários diabéticos 
cadastrados. Sempre foi realizado o atendimento destes usuários, mas nem todos 
os usuários eram avaliados pela médica da equipe e também não era feito um 
exame físico completo, nem se indicavam os exames complementares segundos 
protocolos de atendimento e por isso nem todos os usuários cadastrados tinham um 
acompanhamento regular. 
Com o projeto que se realizou durante os meses de Abril a Junho de 2015, 
realizaram-se maior quantidade de ações educativas e atividades com a 
comunidade para prevenir os fatores de riscos destas doenças e suas complicações 
como alimentação saudável, prática de atividades físicas, higiene bucal e tratamento 
para os usuários tabagistas. Conseguindo diminuir o número de faltosos às 
consultas, a quantidade de urgências e encaminhamentos pelas complicações 
destas doenças e a demanda de usuários diariamente na UBS, que a todos seja 
oferecido um melhor atendimento, com verificação da pressão arterial e sempre que 
compareçam a consultas, que tenham prioridade nos atendimentos, que se realizem 
os exames laboratoriais segundo o protocolo da doença, a realização do exame 
físico completo e dos pés em cada consulta. Finalizamos a intervenção com 219 
hipertensos e 91 diabéticos acompanhados na UBS, alcançando 100% de cobertura 
em nossa área de abrangência. 
A intervenção foi incorporada à rotina de trabalho na UBS e esperamos que 
a comunidade continue apoiando-nos com a participação nas atividades que sejam 
programadas de agora em diante, no comparecimento dos usuários às consultas e 
na realização correta do tratamento, dieta e prática de atividades físicas para 
diminuir os riscos e complicações.  
Continuaremos trabalhando para oferecer um atendimento com a maior 
qualidade e respeito que necessita a comunidade para ter sua confiança e manter os 
resultados alcançados e melhorar cada dia mais, para que todos tenham uma 
melhor qualidade de vida. 
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5 REFLEXÃO CRÍTICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM 
 
          O desenvolvimento do trabalho no curso foi muito amplo, ao início pensei que 
algumas coisas não tinham nada que ver com a medicina, como a parte da estrutura 
da UBS que é uma coisa nova e diferente nos trabalhos realizados anteriormente. 
Depois foi o mesmo com a demanda espontânea, o engajamento público, coisas que 
encontrei que pensava que não tinha nada que ver com um trabalho de intervenção, 
mas no decorrer de minha intervenção encontrei a justificativa desta aprendizagem. 
Ao iniciar a intervenção propriamente dita para distribuir as tarefas das semanas por 
cada membro da equipe foi necessário conhecer estes aspectos abordados no 
curso, mudando minhas expectativas iniciais. 
          Na prática profissional a realização deste curso foi muito instrutiva para o 
trabalho em equipe, como o fato de que todos tenham suas responsabilidades na 
atuação, a incorporação de algumas coisas na rotina do trabalho diária da equipe e 
dos profissionais, foi muito importante vincular a prática médica com o trabalho 
direto na comunidade, porque aqui não se fazia isso e melhorou muito a qualidade 
de vida de muitas pessoas, os modos e costumes modificaram para melhor e eu me 
sinto muito alegre em saber que fiz parte disso.  
          Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso são: proporcionou-me 
muitas coisas novas para aprender como uma nova forma de realizar um TCC, a 
trabalhar mais pela internet pelo curso a distância, fortalecer meus conhecimentos e 
prática de informática, a melhorar muito o idioma português porque no município 
onde trabalho se fala um português brasileiro típico do nordeste do país, a trabalhar 
de forma mais acolhedora com minha equipe e os demais membros da UBS porque 
está mais organizado o trabalho e todos tem bem definido suas atividades, a 
fortalecer o trabalho com a comunidade porque na minha UBS até começar o curso 
somente fazia-se atendimento de demanda espontânea de todos os usuários do 
município e os de outros que procuravam o serviço. Agora trabalho saúde da família 
com minha equipe e tenho tempo de programar conversas com a comunidade e 
fazer atividades de promoção e prevenção de saúde e a dedicar maior tempo aos 
usuários que comparecem as consultas. 
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Anexo A - Ficha espelho 
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Anexo B – Planilha de coleta de dados 
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Anexo C – Documento do comitê de ética 
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Anexo D – Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de 
fotografias  
 
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissão e número do conselho função aqui) 
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar você 
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saúde. As fotos e/ou 
vídeos são para registar nosso trabalho e poderão ser usadas agora ou no futuro em estudos, 
exposição de trabalhos, atividades educativas e divulgação em internet, jornais, revistas, rádio e 
outros. As fotos e vídeo ficarão à disposição dos usuários.  
Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilização de sua 
imagem: 
1. Não obter vantagem financeira com as fotos e vídeo; 
2. Não divulgar imagem em que apareça em situação constrangedora;  
3. Não prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que não autorizar o uso das fotos; 
4. Destruir as fotos e/ou vídeo no momento que a pessoa desejar não fazer mais parte do 
banco de dados; 
5. Em caso de fotos e/ou vídeo constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a 
identidade das pessoas envolvidas; 
6. Esclarecer toda e qualquer dúvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opiniões. 
 
__________________________________________________ 
Nome 
 
Contato: 
Telefone: ( ) 
Endereço Eletrônico: 
Endereço físico da UBS 
Endereço de e-mail do orientador:  
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Eu,____________________________________________________________________________, 
Documento_________________________ declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco 
de dados (arquivo de fotos e/ou declarações) e autorizo o uso de imagem e/ou declarações 
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgação que 
vise melhorar a qualidade de assistência de saúde à comunidade. 
__________________________________ 
Assinatura do declarante 
 
